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PRÉFACE  DE  LA  TROISIÈME  EDITION 


La  nouvelle  édilion  de  mon  Trailé  des  maladies  du 
larynx,  du  i/es  et  des  oreilles  a  élé  rédigée,  comme  les 
deux  précédentes,  spécialement  à  Tusa^e  des  étudiants  el 
des  praticiens. 

Pour  en  rendre  la  lecture  plus  profitable,  je  me  suis 
appliqué  à  Técrire  d'après  l'observation  journalière  des 
malades  et  à  faire  de  la  «  pathologie  vécue  »,  en  m'ins- 
piranl  des  meilleurs  modèles  dans  ce  genre  de  livres. 
Pendant  que  j  y  travaillais,  j'avais  soin  de  tenir  mes 
notes  à  jour  pour  reproduire  fidèlement  Tétat  actuel  de 
la  spécialité.  J'espère  avoir  de  la  sorte  comblé  les  lacunes 
des  éditions  antérieures.  Cherchant  à  ne  rien  omettre, 
j*ai  dû  forcément  rester  incomplet  sur  certaines  questions 
de  moindre  importance.  D'ailleurs  j'ai  supprimé  quel- 
ques pages  qui  ne  répondaient  plus  à  la  science  d'au- 
jourd'hui. De  préférence  j'ai  étudié  les  cas  morbides  qui, 
selon  Tusage  logique,  viennent  se  confier  aux  soins  des 
oto  rhinolaryngologistcs,  ou  ceux  qui  ne  trouvent  pas 
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aisément  leur  place  dans  les  traités  voisins  de  pathologie 
mais  sans  perdre  de  vue  que  j'écrivais  pour  des  praticien* 
et  que  la  technique  devait  tenir  une  large  place  dans  les 
pages  qui  suivent. 

C'est  du  document  français  qu'on  trouvera  surtout 
dans  mon  livre.  N'est-on  pas  plus  digne  de  foi  quand  on 
parle  de  ce  qu'on  a  vu  par  soi-même?  Et  n'est-ce  pas  le 
plus  sûr  moyen  pour  contribuer,  de  façon  positive,  au 
mouvement  général  d'une  spécialité  ? 

On  trouvera  dans  cette  troisième  édition  un  certain 
nombre  de  chapitres  nouveaux  : 

Les  maladies  du  voile  du  palais,  les  tumeurs  bénignes 
et  malignes  des  amygdales  palatines,  les  rétrécissements 
du  pharynx  ; 

La  Irachéobronchoscopie,  créée  par  Killian  (de  Fribourg- 
en-Brisgau)  et  très  heureusement  mise  en  pratique  à 
Paris  par  mon  assistant  J.  Guisez,  la  laryngite  diphtéri- 
tique,  les  abcès  et  la  lèpre  du  larynx,  les  laryngocèles, 
un  important  chapitre  sur  les  maladies  du  corps  thyroïde 
et  du  thymus  dont  le  spécialiste  ne  peut  se  désin- 
téresser. 

Dans  la  partie  consacrée  aux  maladies  des  fosses  nasales 
j'ai  ajouté  l'étude  de  la  rhinométrîe  et  de  l'olfactométrie, 
ainsi  que  la  diphtérie  nasale. 

Pour  Totologie,  j'ai  cherché  à  ne  rien  omettre  d'im- 
portant dans  les  complications  et  dans  les  procédés 
opératoires  récemment  mis  en  pratique.  Un  chapitre  est 
consacré  aux  suppurations  de  l'oreille  interne. 

Enfin  j'ai  cru  devoir  ajouter  un  chapitre  sur  la  médecine 
légale  en  oto-rhino-laryngologie.  La  promulgation  de  la 
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loi  sur  les  «  accidents  du  travail  d  donne  à  cette  étude 
une  importance  d'actualité. 

Quelques  pages  sur  Foesophagoscopie  terminent  le 
volume. 

Les  notes  bibliographiques  ont  été  complétées  pour 
permettre  des  recherches  plus  étendues  que  ne  le  per- 
mettait le  format  de  ce  traité. 

D'assez  nombreuses  figures  ont  été  ajoutées  :  photo- 
graphies opératoires  pour  le  toucher  naso-pharyngien, 
l'opération  des  végétations  adénoïdes,  etc.  ;  planches 
coloriées  originales,  translumination  des  sinus  pour  le 
diagnostic  des  sinusites,  dessins  pour  la  trachéobron- 
choscopie,  d'après  J«  Guisez. 

J^exprime  mes  meilleurs  remerciements  : 

A  mes  assistants  et  fidèles  collaborateurs  MM.  Collinet 
et  Habé  qui  m'ont  aidé  pour  la  préparation  des  figures 
el  quelques  rédactions. 

A  M.  Robert  Jouet,  chef  de  clinique  à  Tlnstitution 
Nationale  des  sourds-muets,  qui  a  bien  voulu  tenir  à  jour 
la  documentation. 

A  M.  Konrad  Wagner,  étudiant  en  médecine,  qui  a 
dessiné  sur  nature  un  grand  nombre  de  figures. 

A  mon  confrère  M.  Georges  Baillièrc  qui  a  surveillé 
avec  un  zèle  infatigable  les  corrections  et  la  mise  sur  pied 
de  cette  nouvelle  édition. 

ANoné  Castex. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

GÉNÉRALITÉS 


PRÉLIMINAIRES  DE  L'EXAMEN 

EN    OTO-RHINO-LARYNOOLOOIE 


£n  médecine,  chaque  spécialité  comporte  un  examen  assez 
particulier  du  malade.  J'exposerai  donc  tout  d*abord  les 
règles  sommaires  d'une  investigation  en  oto-rhino-larjn- 
gologie. 

Nous  devons  aborder  ceux  qui  nous  consultent  avec  Tidée 

qu'il  nous  faudra  explorer  successivement  le   pharynx,   le 

larvnx,  le  nez,  les  oreilles  et  les  régions  connexes  de  voisinage. 

La  première  question  de  l'interrogatoire  doit  être  claire  et 

simple,  sinon  le  malade  peut  nous  entraîner  loin  de  la 

voie  directe.  Le  mieux  est  de  demander  :  «  de  quoi  s'agit-il  ?  » 

Parla  réponse,  vous  êtes  renseigné  sur  la  région  en  cause. 

Informez-vous  alors  de  tous  les  signes  fonctionnels  locaux 

ressentis  actuellement.  Leur  ensemble  vous  fait  entrevoir 

<^éjà  un  commencement  de  diagnostic. 

Vous  poursuivez  en  interrogeant  : 

'<  Depuis  quand  éprouvez-vous  ces  troubles  ?  Ont-ils  ap- 
**  paru  d'emblée?  ou  à  la  suite  d'une  maladie  quelconque  ?  » 
Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3°  éUit.  1 
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Renseignez- VOUS  sur  la  santé  générale  et  sur  l'état  des  prin 
cipaux  organes,  en  spécifiant  :  restomac  ?  les  poumons  ?  Tu 
térus  ?  etc. 

Que  votre  enquête  aille  ensuite  au  passé  patholog-ique,  tan 
pour  Torgane  souffrant  que  pour  l'ensemble  de  l'organisme, 
sans  oublier  les  antécédents  héréditaires. 

Dans  cette  conversation  avec  votre  malade,  ne  posez  pas 
une  seule  question  qui  n'ait  son  but  précis.  S'il  s'égare,  ra- 
menez-le doucement.  Plusieurs,  en  commençant,  croient  de- 
voir vous  exposer  longuement  les  traitements  qu'on  leur  a 
appliqués  déjà  ;  il  vous  tendent  même  une  collection  d'or- 
donnances. Dites-leur  que  ce  sera  pour  la  fin  de  l'examen,  et, 
de  fait,  à  ce  moment,  ces  documents  peuvent  ne  pas  vous  être 
inutiles. 

Vous  êtes  à  même  maintenant  de  savoir  par  quel  organe 
vous  devez  commencer  l'exploration  physique. 

Alors  de  deux  choses  l'une  : 

i^  Il  y  a  un  symptôme  dominant.  Suivez  cette  indication^ 
en  explorant  d'abord  la  partie  qui  en  est  le  siège.  Est-ce  un 
bourdonnement  ?  Voyez  d'abord  l'oreille  ;  de  l'obstruction 
nasale  ?  prenez  d'emblée  le  spéculum  du  nez. 

2o  II  n'y  a  pas  de  symptôme  dominant.  Procédez  alors  du 
simple  au  compliqué,  surtout  s*il  s'agit  d'enfants  qu'il  im- 
porte de  ne  pas  effaroucher.  Commencez  par  les  oreilles,, 
parce  que  l'introduction  du  spéculum  est  peu  gênante,  puis 
passez  au  nez,  à  la  gorge  et  réservez  pour  la  fin  le  toucher 
naso-laryngien  plus  désagréable.  Un  bon  moyen  de  décider 
l'enfant  récalcitrant  est  de  lui  montrer  les  premières  ma- 
nœuvres de  l'examen  sur  sa  mère  ou  la  personne  qui  l'ac- 
compagne; quand  il  aura  vu  qu'il  se  fait  sans  douleur,  il  se 
décidera  à  l'accepter. 
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Noire  prûoccu patio D  première,  dans  la  pratique,  doit  êtrtr 
(le  n'ahonler  le  malade  que  dans  les  conditions  prescrites  par 
la  scicnc4!  actuelle.  Pour  nous,  l'asepsie  et  l'oDlisepsie  sont 
naturellement  un  peu  différeules  de  ce  qu'elles  doivent  éln- 
pour  les  autres  spécialités. 

Exainiaons  ces  deuï  procédés  lecliniques,  ofFennir  et  Aé- 
fensif,  le  premier  qui  détruit  les  palhoç^nes  par  la  chaleur 
et  l'autre  qui  les  poursuit  avec  les  aji^nts  cbiiniques. 

Noos  devons  rét|;ler  notre  manière  de  faire  pour  deux  actes 
successifs  :  l'examm  et  ropération,  cl  dans  chacun,  notre 
alLenliun  doit  se  porter  :  a)  sur  nous,  b)  sur  le  malade,  c}  sur 
les  moyens  d'uclîoa  (instruments,  solution»,  etc). 

I.  Examea  du  malade-  —  Dans  la  salle  des  examens 
d'une  clinique,  le  spéi'ialislo  doit  se  vêtir  d'une  blouse  et 
prendre  uu  Ulilier.  Il  procédera  d'abord  au  neltova^  tech- 
nique de  ses  maius  et  aura  près  de  lui  une  solulioii  de  subli- 
mé h  l/iOOO  uu  d'oxvi:vanure  d'b^drarj^/re  à  3/1000  pour 
y   tremper  xcs    mains  avant   de    prendre    les   instruments. 

Le  malade  doit  se  présenter  sans  préparation,  car  s'il  se 
débarrassait  du  pus  qui  peut  être  dans  son  oreille  ou  ses 
fosses  nasales,  un  élément  manquerait  nu  dia^ostîc. 

Pour  les  initruments,  le  spécialiste  a  près  de  lui  une  solu- 
tion de  phénosalyl  îi  2  p.  100  qui  détruit  les  pvotfènes  t-t 
bacilles  (de  Christmas)  ;  W  instruments  sont  dans  une  boite 
en  verre  qui  a  subi  le  uettoyaf^  avec  une  solution  de  carbo- 
nate de  soude  à  1  p.  lOU.  Pour  La  siérîlisalion  habituelle  un 
aura  recours  li  l'autuclave,  ou  plus  simplement  ù  l'ébulUlion 
pendant  un  quart  d'heure  dans  de  l'eau  contenant  du  carbo- 
toude.  louant  aux  inairuments  qui  ne  supportent  pas 
r^bullition,  tels  <[ue  les  miroirs,  Trétrop  (d'ADvers)  rcrom- 
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mande  Timniersion  pendant  24  heures  dans  la  solution 

Formaline  pure  à  40  0/0 50  gr. 

Eau 950  — 

Une  boîte  de  métal  contient  des  carrés  de  linge  stérilisa 
pour  tenir  la  langue  du  malade.  A  portée  se  trouvent  d< 
bocaux  d'eau  bouillie,  ounaphtolée,  ou  résorcinée,  en  vue  d< 
injections  nécessaires.  Ayez  encore  un  chalumeau  ou  ur 
lampe  à  alcool  pour  flamber  certains  instruments  etdel'oua 
hydrophile  stérilisée. 

Dans  un  cabinet  de  consultation,  la  blouse  et  le  tablier  n 
servent  que  par  occasion,  mais  conservez  tout  le  reste  et  soye 
d'une  propreté  rigoureuse.  Si,  l'examen  terminé,  votre  clier 
ne  vous  voit  pas  vous  laver  les  mains,  il  en  inférera  qu 
vous  ne  les  aviez  pas  lavées  après  avoir  examiné  la  pei 
sonne  reçue  avant  lui. 

Certains  de  nos  malades  sont  des  contagieux.  Nou 
avons  à  nous  méfier  des  syphilitiques  et  des  tuberculeux. 

Les  syphilitiques,  il  faut  tâcher  de  les  reconnaître  aux  pla 
ques  muqueuses  des  lèvres,  des  bords  de  la  langue,  et  prendr 
aussitôt  des  instruments  spéciaux  désignés  par  un  signe  quel 
conque,  tel  qu'un  manche  différent  de  celui  des  autres.  Prene: 
garde  que  le  syphilitique  ne  tousse  en  face  de  votre  figure 
Il  y  a  des  observations  de  chancres  contractés  de  la  sorte 
Il  est  de  règle  que  chaque  malade  ait  sa  sonde  d'Itard,  ainsi 
vous  ne  risquerez  pas  d'être  accusé  d'une  contamination. 

Les  tuberculeux  auront  des  instruments  spéciaux  dans  um 
boîte  particulière.  Ne  causez  pas  en  face  avec  eux,  vous  pour- 
riez contracter  leur  maladie.  Pour  les  examens  faits  au  domi- 
cile du  malade,  il  faut  avoir  deux  étuis  faciles  à  distinguer, 
fermant  hermétiquement  et  aisément  stérilisables  avec  leur 
contenu.  Le  premier  contient  les  instruments  aseptiques  et 
l'autre  les  instruments  contaminés  après  examen  du  malade. 

Isolez  les  otites  moyennes  suppurées.  On  a  produit  des 
observations  de  contagion  (Lermoyez). 

II.  Opérations.  —  Pour  l'intervention  chirurgicale,  le 
spécialiste  sera  dans  la  tenue  classique,  manches  retroussées, 


ASEPSIE    ET    ANTISEPSIE  5 

mains  looguement  désinfectées,  passées  au  permang'anate  et 
au  sublimé.  Il  doit  réaliser  l'asepsie  de  ses  mains  et  des  vête- 
ments superficiels.  Proportionnez  pourtant  les  préparatifs  à 
rimportance  de  Topération,  et  n'allez  pas  à  la  section  d'une 
loelte  comme  vous  iriez  à  Tablation  d*un  larynx. 

Le  malade  doit  être  préparé  de  façon  différente,  suivant  la 
région  à  opérer. 

Un  pharynx  sera  désinfecté  avec  des  solutions  chaudes  de 
résorcine  ou  d*hydrate  de  chloral.  Chez  les  enfants,  Teau 
naphtolée  est  indiquée,  car  il  est  sans  inconvénients  qu'ils  en 
avalent.  Mieux  que  les  gargarismes,  les  irrigations  déter- 
gent, surtout  si  on  les  pousse  jusqu'à  produire  la  nausée  qui 
ouvre  largement  l'arriérc-bouche.  On  s'assurera  que  les  dents 
sont  en  bon  état  et  n'ont  pas  besoin  d'être  désinfectées. 

Un  larynx  recevra,  avant  l'intervention,  des  pulvérisations 
phéniquées  ou  mentholées  à  i  0/0  ou  des  attouchements  de 
naphtol  camphré  à  i/2. 

Les  fosseê  nasales  seront  désinfectées  avec  les  poudres 
d'aristol,  de  dermatol,  ou  avec  des  injections  antiseptiques 
chaudes  données  sous  pression  très  faible,  dans  une  direction 
horizontale  et  le  sujet  respirant  par  la  bouche.  Ces  irriga- 
tions, pratiquées  plusieurs  jours  d'avance,  permettent  notam- 
ment d'opérer  les  adénoïdes  à  froid,  par  conséquent  sans  hé- 
morragies ni  autres  complications.  Sans  doute  le  mucus 
oasal  est  bactéricide,  mais  quand  on  voit  quels  paquets  de 
muco-pus  font  sortir  les  irrigations,  on  ne  regrette  pas  d'en 
avoir  expurgé  le  champ  opératoire. 

Toutes  ces  cavités  peuvent  encore  être  désinfectées  ensemble 
au  mojen  des  inhalations,  avec  la  solution  : 

Eau  oxygénée  médicinale ^0  gr. 

Menthol 1    — 

Alcool  k  90O 60    — 

(Une  cuillerée  à  potage  dans  l'eau  d'un  inhalateur  pour 
inhalation  d'un  quart  d'heure). 

Uoreille  doit  être  particulièrement  bien  aseptisée  surtout 
quand  on  doit  ouvrir  la  cavité  tympanique. 

Le  conduit  auditif  sera  d'abord  injecté,  pendant  les  deux 
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jours  qui  précéderont,  avec  une  solution  de  carbonate 
soude  dans  de  Teau  bouillie  (1  0/0).  La  veille,  on  y  verse 
de  Tétber,  puis  du  sublimé,  et,  avec  les  mêmes  liquides 
de  Touate  aseptique,  on  nettoiera  le  pavillon  et  les  parti 
adjacentes.  Après  quoi,  on  bourre  Toreille  externe  avec  de 
g'aze  iodoformée,  qui  reste  en  place  jusqu'au  moment  < 
l'opération  ;  alors,  le  nettoyage  sera  recommencé. 

Avant  d'intervenir  sur  une  mastoïdej  il  faut  raser  lar/sc 
ment  la  région,  sans  employer  d^abord  les  ciseaux,  car  i 
font  des  fragments  de  cheveux  dont  il  est  ensuite  difficile  c 
débarrasser  le  champ  opératoire.  Chez  les  femmes,  la  chev< 
lure  sera  enfermée  dans  une  coiffe  de  caoutchouc  ou  dans  u 
bandage-capeline  de  bandes  en  tarlatane.  Les  injections  ai 
tiseptiques  préalables  sont  spécialement  indiquées  quand  o 
doit  enlever  des  polypes  avec  l'anse  froide  ou  la  curette  ;  I 
fond  du  conduit  est  dans  ce  cas  très  septique,  d*où  la  poss 
bilité  de  complications  post-opératoires  (érysipèles,  etc.). 

La  technique  générale  pour  nos  opérations  s'inspire  de 
règles  connues  en  chirurgie.  Les  instruments  resteront  un 
heure  dans  le  stérilisateur,  porté  à  une  température  de  170® 
les  pièces  de  pansement  passeront  à  l'autoclave  à  150^ 

Quant  aux  agents  thérapeutiques,  nous  devons  repousse 
ceux  qui  seraient  dangereux  ou  désagréables  pour  les  cavités 
tels  le  sublimé  pour  la  bouche,  l'acide  phénique,  qui  a  p( 
produire  de  Tintoxication  chez  les  petits  enfants,  le  formol 
qui  exhale  une  odeur  alliacée. 

L'antisepsie  post-opératoire  est  des  plus  utiles  après  la  tra 
chéotomie.  On  l'assure  par  des  pansements  fréquents  de  h 
plaie  opératoire,  par  l'installation  du  spray  phénique  à  càU 
du  malade  et  par  des  instillations  d'huile  mentholée  à  i/2( 

dans  la  canule. 

Souvent  les  complications  viennent  de  nous  et  non  du 
malade  et  selon  l'expression  du  P'  Berger,  après  Tasepsic, 
l'antisepsie  peut  compléter  le  a  Cercle  de  précautions  ». 


BIBLIOGRAPHIE.  —  P.  Berger,  Qu'est^e  que  la  méthode  antisep- 
tique, France  médicale,  4  décembre  18U6.  —  Cheatle,  Edimb.  med, 
journ.,  p.  596,  1898.  —  Trétrop  (d'x\nvers).  Applications  de  la  bacté- 
riologie à  la  spécialité  {liuUetin  de  laryngoîogie^  1905,  p.  1). 


DEUXIÈME  PARTIE 

MALADIES   DU    PHARYfiX 


CHAPITRE  PREMIER 
EXAMEN  DE  Là  ^ÛUCHE  ET  DU  PHARYNX 

L'examen  préalable  de  ces  deux  cavités  est  indispensable 
pour  une  enquête  complète  sur  les  premières  voies  respira- 
toires. Il  donne,  pour  ainsi  dire^  une  piste  au  diag'nostic. 

I.  Moyens  d'éclairage.  —  On  a  recours  à  la  lumière  du 
jour  ou  aux  divers  modes  d'éclairage  indiqués  plus  loin  au 
chapitre  Examen  du  larynx^  les  uns  éclairant  directement, 
les  autres  indirectement,  au  moyen  de  réflecteurs  frontaux. 

II.  Abaisse^Iangue.  —  Il  en  existe  un  grand  nombre» 
parmi  lesquels  nous  croyons  devoir  surtout  recommander  : 

i^  L'abaisse-langue  de  Trousseau  (fig.  i),  facile  à  manier 
et  qui  sera  assez  étroit  pour  ne  pas  s'enclaver  dans  le  maxil- 
laire inférieur  si  le  malade  reculait  brusquement. 

2o  L'abaisse-langue  de  Turck  (fig.  2).  Il  déprime  bien 
la  langue  vers  le  plancher  buccal  et  l'attire  aisément  en  avant 
pour  la  rhinoscopie  postérieure  ; 

3^  L^abaisse-langue  de  Fraenkel  (de  Berlin),  utilisable  sur- 
tout chez  les  enfants,  et  portant  un  orifice  qui  sert  à  prendre 
et  k  relever  la  luette  (fig.  3). 

A  défaut  d'abaisse-langue,  le  manche  d'une  cuiller  peut 
suffire.  Les  chanteurs  habitués  à  déprimer  leur  langue  pour 
rémission  vocale  savent  montrer  leur  pharynx  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  prendre  l'abaisse-langue. 
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III.  Technique.  —  On  s'assied  en  face  du  malade  c 
rapproche  ses  jambes,  afin  que  le  médecin,  en  écartanl 
siennes,  puisse  approcher  sa  tête  à  la  distance  voulue.  D'aboi 
on  demande  au  malade^de  tirer  la  langue  el,  sans  rocoui 
c  à  l'abaisse-langue,  on  examine  sur  le  dos  et  les  bori 
n'y  aurait    pas'dos  traces  do  syphilis,  afin  de  prendre  i 


!-lnngue  de  Trousseau: 


ftS  ^^^  'nstruments  spécifiques  que  lout  sp^cialislc  doit 
^'^  .  g^  réserve  et  qu'il  reconnaît  à  un  manche  particulier  ou 
o^'"'  glfftic  quelconque.  Pour  le  rassurer,  vous  lui  diles  qu'il 
^"".j  très  facile  à  examiner,  que  vous  n'avez  aucun  mal  à 
l'^l^  fair"  ^^  ^'•^"s  lui  demandez  de  laisser  sa  lant^ue  aa  repos 
'"'  sa  houchc,  comme  dans  le  bâillement.  Au  besoin,  on 
't  recours  k  des  badiçconnagcs  de  cocaïne  (solution 
*"        *e  à  ï  P-  ^0)'  feux  personnes  ne  peuvent  pas  bien  voir 
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ensemble  un  pharynx  ;  celle  qui  est  devant  cache  la  vue  à  l'au- 
tre, et  celle-ci  intercepte  la  lumière  du  jour  pour  la  première. 
Pour  éviter  que  le  malade  ait  des  naiisées^  Tabaisse-langue 
D*ira  pas  au  delà  de  la  moitié  antérieure  de  la  langue  et  si, 
mal^é  cette  précaution,  la  langue  se  montre  rétive,  on  pro- 
cédera par  examens  très  courts,  mais  répétés. 

Pour  voir  le  fond  de  la  bouche,  il  faut  peser  avec  l'abaisse- 
iao^e  sur  la  base  de  cet  organe,  en  l'attirant  en  avant.  Le 
malade  éprouve  alors  une  nausée  qui  lui  fait  largement  ouvrir 
larrière-bouche.  Se  méfier  alors,  pour  ne  pas  recevoir  sur  sa 
poitrine  ou  ses  jambes  un  vomissement  de  contenu  stomacal, 
ou  sur  son  visage  des  éclaboussures  de  salive  syphilisée.  Le 
médecin  se  tiendra  prêt  à  faire  un  mouvement  de  côté,  s*il 
prévoyait  ces  sortes  d'accidents.  Il  en  est  averti  par  des  éruc- 
tations de  plus  en  plus  fortes.  Si  on  cause  avec  un  tubercu- 
leux, il  est  prudent,  pour  éviter  la  contamination,  de  détourner 
quelque  peu  son  visage.  On  a  i machiné  des  masques  préser- 
vateurs dont  remploi  n'est  pas  pratique.  II  suffit  quelquefois 
de  faire  prononcer  au  malade  un  A  en  timbre  sombré,  qui 
abaisse  la  langue,  pour  bien  voir  son  pharynx. 

IV.  ExBmen  des  diverses  parties.  —  En  examinant 

méthodiquement,  de  l'entrée  vers  le  fond,  on  voit  : 

i^  Les  dents,  altérées  quelquefois  par  l'hérédo-syphilis 
(cuspidéesy  crénelées).  Divers  liserés  peuvent  se  montrer  à 
leur  sertissure  :  liseré  gris  bleuâtre  des  saturnins,  liseré  ver- 
dàtre  des  intoxications  par  le  cuivre  ou  des  abus  d'acide 
borique  (liseré  boracique  de  Lemoine). 

2*  La  langue  peut  présenter  la  syphilis  secondaire  sur  ses 
bords  ou  tertiaire  sur  sa  face  supérieure  (fissures,  nodosités). 
Des  zonas  s'y  montrent  aussi.  Chez  quelques  névropathes  ou 
neurasthéniques,  il  existe  en  un  point  précis  une  douleur  de 
tvpe  variable  (ulcération  imaginaire). 

3°  A  la  face  interne  des  joues ^  on  cherchera  la  syphilis,  la 
leucoplasie,  les  varices  lymphatiques  (du  Castel,  Tenneson). 

4*  La  voûte  palatine  est  très  ogivale  chez  les  adénoïdiens. 
Parfois  elle  présente  une  exostose  antéro-postérieure  [torus 
l>(klatinus)  qui  serait  un  signe  de  dégénérescence  comparable 
au  rachitisme  (Nacke).  Les  perforations  syphilitiques  ou  tu- 
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bcrculcuses  n'y  sont  point  rares  et,  quand  elles  siégeant  sur 
côtés,  elles  peuvent  n'être  que  le  mal  perforant  buccal  sign 
par  le  P'  Fournier  et  Hudelo.  Si  la  voix  est  nasonnée, 
peut  constater  de  la  brièveté  palatine,  la  longueur  anté 
postérieure  normale  étant  de  61  millimètres. 

50  Le  voile  du  palais  est  pâle  chez  les  tuberculeux.  ^ 
paralysies  ne  se  voient  pas  toujours  à  première  vue,   mais 
les  reconnaît  facilement  en  demandant  au  sujet  d'émettre 
son  aigu  qui  ne  soulève  que  la  moitié  indemne.  Les  neun 
théniques  peuvent  présenter  la  parésie  intermittente  du  vo 
(Garel)  ;  on  y  voit  encore  des  cicatrisations  vicieuses,  des  a 
kyloscs  staphylicnnes.  Chez  les  fumeurs,  le  voile  du  palais 
montre  d'une  rougeur  sombre  et  comme  granité. 

On  a  signalé,  chez  les  saturnins,  une  pigmentation  de 
muqueuse  buccale,  formant  une  sorte  de  tatouage.  Si  cet 
pigmentation  est  intense,  le  diagnostic  pourrait  devenir  en 
barrassant  avQC  la  maladie  d'Addison,  mais  on  a,  pour  i 
guider,  le  liseré  gingival  de  Burton  (1). 

6û  La  luette  peut  être  bifide,  procidente,  porter  de  peti 
papillomcs  ou  présenter  à  son  extrémité  des  épaississemeni 
épithéliaux  qui  font  croire  à  la  syphilis  secondaire  (pseud( 
plaque  muqueuse). 

7®  Les  piliers  du  voile  sont  puis  ou  moins  maigres  selo 
l'état  de  la  santé  générale.  Ils  sont  un  siège  de  prédilectio 
pour  la  sj'philis  secondaire  et  présentent  quelquefois  des  pei 
forations  congénitales  (Tœplitz).  Raoult  (de  Nancy)  et  Fine 
ont  fait  connaître  un  cas  rare  de  perforation  congénitale,  où  i 
y  avait  une  perforation  médiane,  triangulaire,  sur  le  raphé 
et  deux  autres  fissuraires,  sur  les  piliers  postérieurs.  Lf 
déglutition  et  la  phonation  n'étaient  que  peu  gênées  (2). 

Jalaguier  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (16  avril  1902 
une  jeune  malade  atteinte  de  fistule  branchiale  avec  orifice  i 
la  partie  supérieure  du  pilier  droit. 

On  donne  le  nom  de  faux  piliers  ou  troisièmes  piliers  à 


({)  Communication  à  la  Soc.  fr.  de  laryn^olo;:çie  {Archives  inter, 
de  lart/ng,,  juillet-août  1898,  p.  395). 

(2)  Galliard,   Chauffard,   Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  15  mai  i903. 
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i!i-s  tmiiiôes  de  ^granulations  ilispogéi 
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Séries  viT[iiaIc« 

ilt'dai)!!  drs  pilirrs  posiérieui 

8"  Les  amygdale»  ne  ilépaHscut  pas  t.'»  deilnns  te  nivruu 
Hi-s  piliers  quand  elles  sont  normales.  Kilos  peuvcitl  i^in^ 
.-idhérenles  aux  piliers,  erratiques  surtout  vers  le  b.i.idu  phn- 
i-vnx,  cofileDir  dans  leurs  cryptes  des  dépôts  pullaci's  onde 
mvcosis,  se  couvrir  de  fausses  membranes  difihlitrilîques. 
Parfois  l'évolution  difficile  de  la  dent  de  sagesse  détermine 
une  fausse  ainy^alite, 

y  Le  phartjnx,  s'il  «si  normal,  doit  fitre  rose  et  humide. 
A  l'état  palhologifjue,  il  présente  :  une  coloration  roii^ 
sombre  chez  les  arthritiques  et  les  fumeurs,  des  varicosîtés 
chei  lea  buveurs,  des  granulations  souvent.  En  cas  de  pha- 
ryngite atrophique,  il  est  parcheminé,  vernissé.  A  noter 
encorr  des  ulcérations  diverses  (svpbilis,  scrofule,  tubercu- 
lose, lupus,  scorbut,  iiifluenza),  quelques  diverticules  cong^é- 
nitaux  (Albrecht),  divers  troubles  nerveux,  anesthésies  qui 
ne  sont  pas  exclusives  aux  hystériques  (Pitres,  Mosséj.  hypc- 
reslbésie*  (sensations  de  piqûres  d'épingle  ou  de  brûlures), 
aérophagies  (Bouveret),  lies  ou  nysla^mus  (Dieulafoy),  té- 
oesmes  (Lennox  Brcin~nc). 

Par  le  toucher,  on  peut  explorer  la  face  antérieure  des  srpt 
vertèbres  cervicales.  J'ai  vu  chez  un  jeune  homme  l'arc  anté- 
rieur de  l'atlas  ac^-user  une  saillie  proéminente,  à  la  hauteur 
de  la  voiUe  palatine. 

L'examen  chimique  peut  révéler  dans  In  salive  In  présence 
d'acide  urique,  etc.,  comme  ta  baclérioscopie  y  montrera  le 
streptocoque  et  autres  microbes  à  l'état  normal  fWîdal  et 
Bezançon). 

Le  pharynx  peut  être  le  siégp  de  troubles  nerveux  divers. 
Signalons  eo  particulier  le  manque  do  gustation  (affueusie), 
phénomène  bien  étudié  par  Vascbidc. 

r.et  aperçu  nous  montre  qu'il  importe  d'examiner  surtout, 
dan»  la  palholoyie  du  pharynx, les  pharyngites,  les  ulcérnlion» 
du  pharynx,  rinfeclion  des  amyijdnles  et  l<^ur  hypertrophie, 
le  myeosia  du  pharvnx.  En  traitant  de  leur  diagnostic,  noua 
parlerons  de  la  plupa^' *!("*  ^utn-s  afforlions  pharyngiennes. 


CHAPITRE  II 
PHARYNGITES 


I.  -  PHARYNGITES  AIGUËS 

On  peut  distinfj^uer,  en  se  plaçant  uniquement  au  point 
vue  clinique,  les  formes  primitives  et  les  formes  seconda  in 

Parmi  les  primitives,  nous  verrons  séparément  les  pharv 
gites  simple  et  septique. 

I.  Pharyngite  primitive  simple   (catarrbale) . 

Causes.  —  Elle  reconnaît  pour  causes  :  surtout  les  transitio: 
brusques  de  température,  la  propa|°^ation  d'un  coryza  ( 
d'une  broncho-laryngite,  les  abus  de  fonctionnement  par 
parole  ou  les  excès  de  tabac.  L'intervention  de  ces  caus< 
occasionnelles  est  favorisée  par  l'obstruction  nasale  hab 
tuelle  et  par  le  tempérament  arthritique. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  locaux  sont  bien  connus 
sensation  de  corps  étrangers  ou  d'ardeur  dans  la  gorge,  odj 
nophagie  ctotalgie,  toussotement,  voix  sourde  et  cotonneuse 
Si  on  examine  avec  Tabaisse-langue,  on  voit  un  pharynx  plu 
ou  moins  rouge,  un  voile  du  palais  œdématié.  La  cavité 
assez  desséchée  d'abord,  sécrète  bientôt  des  mucosités  vis 
queuses. 

Les  symptômes  généraux  sont  rares.  C'est  seulement  che: 
l'enfant  qu'on  peut  observer  de  la  fièvre  en  disproportioi: 
avec  l'état  guttural. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile.  L'erreur  pourrai! 
être  commise  cependant  avec  les  congestions  transitoires  que 
l'on  observe  chez  les  arthritiques  et  surtout  avec  Vangiue 
rhumatismale  aiguë.  Cette  pharyngite,  bien  étudiée  par 
Lasègue   et  par   Fernct,  précède  généralement  de  deux  ou 
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trois  joDrs  les  Ouxions  articulaires.  C'est  une  rougeur  diffuse, 
s'accompagnaat  d'élévation  de  la  température  )^éaérale  (de 
38*  à  39*)  et  disparaissant  peu  à  peu  quand  les  articulations 
sont  envahies. 

Il  but  aussi  ne  pas  ntéconoattre  la  pharyngite  diabétique. 
Ou  dirait  un  érvsipéle  du  pharjnx,  mais  il  n'y  a  ni  tuméfao 
tion,  ni  fièvre.  En  présence  de  ces  conditions,  on  examinera 
les  urines. 

Pronostic.  —  Le  pnmoitîc  est  sans  gravité.  Tout  au  plus 
peut-on  craindre  l'apparition  d'une  lar^ngo-broochite.  Les 
phar^rogites  hémorragiques  signalées  par  Natier  sont  sans 
conséquences  sévères. 

Traitement.  —  Le  traitement  se  composera  de  moyetis 
loeavx  et  généraux. 


Fig.  4.  —  Bocalrhioe  Fig.  5.  —  Inhalateur 

du  b'  Moura.  de  Nicolay. 

Parmi  Us  premiers,  se  recommandent  :  les  pulvûrisations 
aoliseptiques  chaudes  (boriquées,  phéniqui-cs,  mcnlholL-cs) 
ou  les  irrii^ations  pharyngées  antiseptiques  â  3r>°. 

Le  meilleur  moyen  nous  paraît  être  l'inhalation,  car  elle 
est  mieux  supportée  par  les  malades  et  pénètre  peu  A  peu 
profondi-menl  dans  les  voies  respiratoires. 

Un  'peut  la  pratiquer  en  mettant  dans  l'eau  de  l'inhalateur 
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.  .  V   «  («.^xvviv  cuillerées  à  café  d*une  solution  alcool i 

,    ,,,     •iu»àolo*  les  plus  souvent  employés  sont  l'inhala! 
^^  V'  «.«i^  ^t  celui   de  Nicolay  (fig.  4  et  5)  qui  a  l'avanta 
o&i    luêtal  émaillé,  d* aller  sur  le  feu.   Un  simple 
,  .^.  ^^  4.       .'^utHre  à  la   rigueur»  en  couvrant  le  visaf^e  d"*une    i 

^  ^  •  iohaUtîon  durera  de  5  à  iO  minutes.  L*cau  doit  fui 
^^^  ^^  i  -^    MOU  bouillit*  pour  ne  pas  brûler  le  visage. 
^^'  oîoi  une  formule  usuelle  : 

Kau  oxygénée  médicinale 20  gr. 

Teinture  de  benjoin 10  

Kucalyptol 3  

Alcool  à  90« gQ  

4:.::  o*»^*"®  moyens  généraux  abortifs,  les  plus  usités  soi 
1  ^-  :-*  1>  *J  rgatifs,  bains  de  vapeur,  sulfate  de  quinine  (Fraenkc 
->«m  i=t^i  ti^s  de  gaïac  [un  gramme  dans  les  vingt-quatre  heu 
f  2V  ï:  «^»  <^I<enzie)],  enfin  Tantipyrine  : 

Antipyrine 

o-  ,  3  gp. 

Sirop  de  punch  ...  ,^  * 

Kau  disUllée  .  

•      •      • 120  — 


trois  fois  dans  la  journée, 
j  "'dconil  : 


Alcoolature  de  fonîn.^»  j. 

Sirop  de  codéine                           ' ^^^  «"""'' 

Sirop  de  tolu .            "      '      "      ' 20  gr. 

Infusion  pectorale     ''*'••••  ^^  — 

•      •      •  120  — 


»1> 
II 


■randcs  cuillerées    H 
»or<l.  puis  de  demi  h^      *'"*'"^   d'heure  en  quart  u...:u 

•.  -p»«-w9ite  «i'-.rj/"  ^';""-''«»- 

^é^tieuse. —  Cette  f  P^legmoneuse,  suppuréi 

itjlis,  chez   les    m"       ^"^^  survient  chez  les  surmenés,  1( 
^.^ngienne,   signalée^^*^^'  ^^^   exemple.    La  blennorrh^ 
^^x-ôtions  superficielles?^^  ^^^"^*^^"  ^^^^  (phlegmon,  pui 
^l-lniq^^^ent^    c'est  ''^^^re  dans  cette  catégorie. 

phlegmon  pharyngien  avec  ôIé 
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iréoéral  septique.  C'est  surtout  par  les  complications  possibles 
qu'il  a  de  rîmporiance. 

Comme  complicaiions  locales,  on  a  signalé  :  les  abcès 
péripharjogiens,  les  fusées  purulentes  dans  le  médiastin,* 
l*angine  de  Ludwig*  (phlegmon  sus-hyoTdien),  l'ouverture 
des  gros  vaisseaux  du  cou,  l'œdème  du  larynx,  les  paraly- 
sies du  nerf  phrénique  et  du  nerf  vague  (i).  En  fait  de  coni' 
plications  générales:  des  éruptions,  comme  le  rash  (Holsti), 
des  endocardites,  pleurésies,  néphrites  (Bouchard),  arthrites, 
orchites  et  ovarites  (Joal). 

Traitement.  —  Irrigations  antiseptiques  chaudes,  toutes 
les  heures,  dans  l'arrière-bouche  (acides  phénique  ou  salicy- 
lique  à  i  :  500).  Les  attouchements  au  bleu  de  méthylène 
figurent  parmi  les  moyens  à  recommander.  A  l'intérieur,  les 
toniques  (grogs)  et  l'antisepsie  intestinale.  L'incision  sera 
précoce  quand  elle  est  indiquée  et  on  la  pratiquera  avec  des 
bistouris  engainés  de  gaze  aseptique  ou  avec  un  pharyngo- 
tomc  spécial  qui  laisse  saillir  la  lame  au  point  désigné.  Par- 
fois rincision  devra  se  faire  par  l'extérieur  à  travers  la  peau. 

III.  Angine  de  Vincent.  ^  Les  recherches  bactériologi- 
ques ont  permis  de  distinguer  quelques  angines  qui  étaient 
antérieurement  toutes  confondues  entre  elles.  C'est  le  cas  pour 
Tanicine  spéciale  qu'a  décrite  en  1898  M.  Vincent,  professeur 
agrégé  du    Val-de-Grâce. 

Il  s  agit  d'une  affection  spécifique,  épidémique  et  conta- 
gieuse, caractérisée  par  l'apparition  d'une  fausse  membrane 
suivie  d'une  ulcération  et  d'engorgement  ganglionnaire  sous- 
angulo-maxilla,ire,  les  lésions  étant  unilatérales. 

La  bactériologie  y  révèle  comme  agents  spécifiques  :  un 
bacille  fusiforme  et  un  spirille  qui  se  trouvent  principalement 
dans  la  fausse  membrane. 

L'affection  s'observe  surtout  dans 'les  hôpitaux  et  chez  les 
sujets  qui  vivent  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Symptômes.  —  Au  début  ce  sont  des  phénomènes  géné- 
raux :  fièvre,  céphalalgie,  pendant  4  à  5  jours. 

Puis  le  malade  accuse  une  gêne  de  la  déglutition.  Le  fond 

(i)  RcNDtT,  Sac.  méd,de»  Hôp.,  28  mai  1891. 
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PhnrjujritM  :  aphteuse,  du  muguet,  nieri-urioUe.aaluUe  (1  ), 
pempliîçoide  —  qui  simulerait  la  liiphléric,  irétaîl  un  chro- 
iiKilû,  —  ortiée,  de  la  raricelle,  €Îe  la  nibéole  (Cbnnt^messc, 
Talamon).  hprpi^tîcjne,  i^fou llousc,  de  rinllucnza,  de  la  rou- 
geole, de  la  scarlatine  (3),  de  la  variole,  de  T^rysipèle.  —  In 
plus  fréquente,  —  g:angr«>neuse,  Irphique,  —  avec  de»  wIctî- 
rnlion«  ovalsirps  et  ilc  mauvsis  pronostic,  —  scorbiitlr|UB 
(Sehech),  cholérique  (Cosie),  diphtérique. 

Celle  énuméralion  poami  serstr  pour  le  dingnostic. 

J'appelle  ici  l'aMeniian  sur  quelques  cas  spéciaux. 

Il  exi<ite  une  variété  d'angines  à  têlragénet  primitives  qui 
«e  produisent  surtout  pemlaot  l'aa  tomoe  et  afTectenl  les  carac- 
tères d'une  épidémie. 

L'étiolot^ie  sVxpliquc  par  la  ir^  grande  fréquence  du 
léiratrène  dans  la  cavité  bucco-pharTiigienne  puisqu'on  l'a 
trouvé  sur  100  cas.  10  fois  dans  le  pharynx.  12  fois  sur  les 
amjrçdales  et  1 1  fois  dans  la  boucbe. 

Ces  angines  m  présentent  sons  deux  tvp^s  principaux  : 
i'ielvpc  érjtfaémato-puttacé,  3"  la  type  dipIitéroTde-pullacé. 

Comme  Iraitemenl  :  lavages  de  la  çorttre  avec  uuc  soluliuri 
de  carbonate  de  soude  au  çentiémn  ;  badiK«i)niiagi's  !»  IVnu 
oxygénée  à  10  volumes,  désinfection  du  nez  avec  l'huile 
mentholée  it  I,  50. 

L'angine  pBe*tdo-membraneuae  aecondiire  <h  la  »'ji<h\- 
Ut  (3)  débute  généralement  dans  les  deux  oit  trois  premiers 
mois  do  l'infcclion,  à  In  suite  d'un  refroidissement. 

Le  malade  avale  difUcileineot,  il  est  très  fallj^ué,  ne  durt 
pas  :  en  même  temps  l'eudilion  diminue 

(Juanil  on  examine  la  gorge,  oi*  aperçoit  deux  amygdales 
très  tuméfiées,  recouvertes  de  plaques  blanches  qui  enipièleiiL 
parfois  sur  les  piliers.  L'adénapalbîe  est  Ir^s  ueeusée  et 
occupe  les  ganglions  péri  pharyngés  signalés  par  le  1"  Pnur- 


(!)  Mon(i.-Liv iLÛii.  Arfkivf  inlrrii.  d*  laryngotogif,  juin  IHII 
(1)  HoL-)iiies,Tb>'S(de  I-aris.   1891. 

i3)  II.   IJiw.*K,    Angint  pstudo-membntntm*  '"■"••'11''-'  '''  '"  ' 
;»>7it. Thèse,  Paris.  1903. 

Caitii.  —  Mal.  'lu  lamix.  3'  idil.  - 


A  LADIE8    DU    pu.^ 


hes  abcès rel^<>^J^       /  ^    [^^ Présentent snu^ a 

-  biea  ils  --/:«r nxra^«  '  ^vZLÎ^P^ 

étoSffe.  Non  prévenu,  on  pouvait  croirr,  ^  p^T.^^f- 
syn.ptômes,  at.  oroup,  mais  a  conservatCde  t'' '^^  " 
u'n  thnbre  criard  et  n«s.Il«rd  fera  immédiatement  son;"  '" 
abcès  rétro-pharyngien.     ^  ™«°lsongerau 

Quoique  l'inspection  de  la  gorge  permette  au.}  .  • 
voir  l'abcès  bomber  dernère  la  luette.  le  vé  LK"'^'*''^  ^ 
est  fourni  parle  toucher  pharj.ugie„,  touchei  oui  ,  ^°^''°^'' 
comme  pour  les  végétaUous  adénoïdes.  S'il^^'f  ^''«'[1" 
rétro-pharyngien.  1  index  sent  une  tuméfaction  h"°  t  '*' 
tée.  m'édiane.  située  dans  le   foud    d«  p,  j;^.  ^^^ 

luette.  ,  ..  M  f    •• 

Le  diagnostic  fait  il  faut  intervenir  :  l 'enfant  bien  r»  • 
par  un  aide  est  placé  dans  la  position  du  toK„  ™V°'*°' 
rurgien  enfonce  le  doigt  sur  l'abcès  et  chlir??']  '^  '='''■ 
portera  l'interyention  c'est  généralement  la  partie  ^'^  ,*"" 
basse  de  la  région  médiane,  puis  il  suitavecle  b^sto  .  •  ^  J*  "' 
externe  de  son  doigt,  incise  à  fond  et  fait  de  hau  ^^^  ^""'^ 
incision  d'environ  un  centimètre.  ®"  "««  une 

L'opérateur  retire  alors  rapidement  sa  „„;„    ,     _,. 
l'aide  incline   la  tête  de  l'enfant  en  avant   Tur  1  î,  "^V 

pus  tombe  dans  le  larynx  ou  l'œsophage  *ï"®  ^^ 

De  grands  lavages  de  la  gorge  à  l'eau  naphfolée  son.  r  • 
pendant  une  huitaine  de  jours  et  au  bout  de  ri       -  f^"' 
on  peut  considérer  l'enfant  comme  guéri  Période 

V.  Angine  diphtérique.  —  Lanirine  dinh.-  • 

sente  une  to"«;-Po>;tance  que  j'ai  cru' dévoiler  *"■'- 
place  à  part.  El lecst  la  localisation  au  niveau  de  «  t?  "T 
la  maladie  infectieuse,  contagieuse  Drodnit.         ,    .^«"^R-e  de 
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sence  de  fausses  membranes  spécifiques  et  le  développement 
d  accidents  ^néraux  à  prédominance  toxique. 

Etiologie.  —  La  cause  déterminante,  immédiate,  de  Tan- 
firine  diphtérique  est  le  bacille  do  Klebs-Lôffler  ;  sans  ce  ba- 
cille, pas  de  diphtérie,  mais  la  proposition  inverse  n'est  pa^ 
vraie  ;  à  l'Hôpital  Hérold,  le  docteur  Barbier  a  rencontré  des 
badlles  spécifiques  dans  le  mucus  buccal  de  ses  élèves,  alors 
qu'ils  ne  présentaient  aucune  manifestation  diphtérique. 

L'angine  diphtérique  appartientà  tous  les  Âges,  aussi  bien 
an  nourrisson  qu'à  Tadulte,  mais  est  surtout  fréquente  chez 
Tenfant  de  deux  à  sept  ans.  Les  collectivités,  hôpital,  école, 
caserne,  sont  ses  milieux  de  prédilection.  L'existence  d*une 
lésion  locale  de  la  gorge  ou  de  la  bouche  constitue  une  pré- 
disposition manifeste.  Aussi  la  voit-on  sévir  particulièrement 
chez  les  enfants  qui  sont  sujets  aux  angines  ou  qui  sont  en 
convalescence  d'une  rougeole  ou  d'une  scarlatine. 

La  transmission  se  fait  surtout  par  contagion  directe  ou 
indirecte.  Directe,  elle  a  lieu  par  la  projection  au  dehors  du 
mucus  buccal  ou  nasal  chargé  de  bacilles  virulents.  C'est  le 
cas  du  médecin  qui  examine  ou  détube  l'enfant  et  reçoit  les 
sécrétions  sur  se.s  lèvres,  des  parents  qui  ont  la  déplorable 
habitude  d'embrasser  leurs  enfants  sur  la  bouche.  Indirecte, 
elle  est  des  plus  fréquentes,  et  se  pratique  au  moyen  d'objets 
usuels  que  se  prêtent  les  enfants,  tels  que  crayons,  cuillers, 
sucres  d'orge,  jouets,  etc.  La  mère  et  la  garde- malade  cons- 
tituent des  intermédiaires  habituels,  soit  en  négligeant  de 
désinfecter  leurs  mains  et  leurs  vêtements,  soit  en  se  servant 
des  mêmes  linges  pour  nettoyer  plusieurs  enfants.  De  cette 
Ciçon  se  constituent  de  petites  épidémies.  Elles  sont  facili- 
tées par  la  grande  résistance  du  bacillediphtérique,  qui  peut 
vivre  pendant  des  mois  dans  des  fausses  membranes  dessé- 
chées et  maintenues  à  l'air  libre  (Lôffler),  et  plus  longtemps 
encore  dans  les  milieux  humides.  Même  après  la  guérison  de 
l'angine,  l'individu  reste  contagieux.  Pendant  la  convales- 
cence, Sevestre,  Méry,  Rabot  et  Tézenas  de  Montcel  ont  noté 
la  persistance  de  bacilles  virulents,  les  premiers  dans  la 
bouche,  les  seconds  dans  les  fosses  nasales.  Aussi  ne  sau- 
rait-on trop  insister  sur  la  nécessité  d'examens  répétés  des 


ao 


WALNDtES     DU     PHARYNX 


fiwrétions  avant  de  cesser  l'isoleineot  el  les  pratiques  de  pro- 
phj'laxie  autour  du  convalescent. 

L'augîne  diphtérique  est  une  maladie  à  rei^hule  et  k  réci- 
dive. Les  rechutes  sont  rares  el  relèveraient  d'une  inimuDisa- 
tîon  insuffisante  de  l'économie  par  l'injcctioD  sous-cutanée  de 
doses  trop  faibles  desérum  de  Roux.  Les  récidives  ne  se  pro- 
duiraient pas  avant  une  période  moyenne  de  deux  années. 
Avantia découverte dcHoux,  on  observait dcsdiphtéries chro- 
niques avec  fausses  membranes  persistant  pendant  des  mois. 

L'incubation  semble  avoir  une  duréeapproximalivede  deux 
à  sept  jours. 

Anatomie  pathologique.  —  La  fausse  membrane  est  cons- 
tituée par  la  superposition  des  couches  de  fibrine,  dont  les 
plus  profondes  sont  les  plus  récentes  ;  au  milieu  de  ces  cou- 
ches, on  constate  des  globules  blancs,  des  cellules  épiihéliales 
altérées  et  des  micro-org^anismes  divers,  parmi  lesquels  le 
bacillo  de  Klebs-Lôffler.  Sevestre  et  Martin  décrivent  artifi* 
ciellemenl  quatre  zones  ïi  la  fausse  membrane  en  allant  de  la 
partie  libre  k  la  partie  profonde, 

1"  Une  zone  plus  ou  moins  épa 
diphliViqucs,  streptocoques,  slaphj'lo 

2"  Une  zone  de  cellules  mortes  ou  r 
rentmal,  de  débris  de  no}*aux  entourés  de  vacuole,  le  (ont 
dans  un  réseau  de  fihfinc  à  mailles  larges,  îrré^uliëres,  in-, 
complètes. 

3°  Une  zone  de  cellules  vivantes,  maïs  malades  ;  des 
mailles  bien  formées  de  fibrine. 

4"  Une  muqueuse  privée  de  son  épithélium. 

La  fausse  membrane  constitue  donc  une  barrière  que  la 
muqueuse  oppose  k  l'envahissement  des  bacilles,  mais  ceux- 
ci  sécrètent  des  poisons,  les  toxines.  Ces  drrrniéres  détennï> 
nenl  des  lésions  multiples  :  g-onflement  el  con|;{reslion  du  sys- 
tème lymphatique  (t^anfflions,  plaques  de  Pever,  tuméfac- 
tion de  In  rate),  dilatation  capillaire,  mrocardileinterslitielle, 
sang  dissous,  néphrite  et  héjiatite  pare  nchy  mate  use,  lésions 
s  du  système  nerveux  central  et  périphérique.  (Voir  pa-' 
ralysiedu  voile  du  palais.) 

Différentes  associations  microbienne»  viennent  njouter  leur 


!  de   microbes,  bacilles 


-a nies,  qui 
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action  et  déterminent  tantôt  des  troubles  locaux  (fausser  mem- 
branes hémorrag'iques,  putrides),  tantôt  des  complications 
éloie^nées  (engorg'ement  des  g^ang'lions  du  cou,  bronchû-pneu- 
roonie,  foyers  de  suppuration),  tantôt  une  infection  ou  une 
intoxication  g'énérale  de  l'organisme.  C'est  à  Grancher  et  à 
Barbier  que  revient  principalement  le  mérite  d'avoir  mis 
en  lumière  le  rôle  de  ces  infections  secondaires  (streptocoque, 
staphylocoque). 

Bacille  de  Lôffler.  —  La  recherche  du  bacille  de  Lôffler 
esrîndispensable  dans  tous  les  cas  d'angine  douteuse  et  doit 
être  actuellement  pratiquée  par  le  médecin. 

Avec  un  fil  de  platine  préalablement  stérilisé  par  le  flam- 
bage au  moyen  d'une  lampe  à  alcool  ou  d*un  bec  Bunsen,  on 
touche  légèrement  la  surface  de  la  fausse  membrane,  et  on 
ensemence  successivement  3  tubes  de  sérum,  de  bœuf  coa- 
gulé sans  recharger  le  fil  ;  de  cette  façon,  on  obtient  dans  le 
troisième  tube  des  colonies  suffisamment  espacées  pour  étu- 
dier leurs  caractères.  Après  18  à  20  heures  d'étuve  à  la  tem- 
pérature de  37  degrés,  on  observe  à  la  surface  de  petites  colo- 
nies grisâtres,  grosses  comme  une  tète  d'épingle,  plus  épaisses 
au  centre  qu'à  la  périphérie.  On  prend  avec  le  fil  de  platine 
une  parcelle  de  cette  colonie  qu'on  délaye  dans  l'eau.  On 
sèche,  on  fixe  et  on  colore  soit  avec  le  bleu  de  Roux,  soit  avec 
le  violet  de  gentiane.  Au  microscope,  les  bacilles  se  présentent 
sous  la  forme  de  bâtonnets  allongés,  renflés  aux  deux  extré- 
mités, disposés  en  amas.  Dans  ces  amas,  ils  figurent  tantôt 
des  aiguilles  courtes  et  trapues  qu'on  aurait  laissé  tomber  par 
petits  tas,  tantôt  des  accents  circonflexes,  des  V,  des  L,  et  se 
trouvent  rarement  dans  le  prolongement  l'un  de  Tautre.  Trai- 
tés par  le  Uram,  ils  ne  se  décolorent  pas.  Martin  distingue 
trois  formes  de  bacilles  :  longs,  moyens,  courts.  Les  premiers 
mesurent  3  fi  de  long  sur  0,7  ft  de  large,  aussi  longs  et  deux 
fois  plus  épais  que  le  bacille  de  Koch  ;  ce  sont  les  bacilles 
virulents  par  excellence.  Les  bacilles  moyens  et  courts  ne 
diffèrent  que  par  leurs  dimensions  moindres,  mais  leur  viru- 
lence est  discutée.  Il  est  d'usage  de  pratiquer  en  môme  temps 
un  ensemencement  sur  gélose,  qui  montrera  les  associations 
microbiennes,  streptocoques,  staphylocoques,  etc. 


Symptdmes.  —  L'action  du  bacille  de  Lûffler  sur  lu  mu- 
queuse de  la  g'org'c  se  maiiireslc  parties  symptAmes  locaux  et 
par  des  aymplùmes  généraux.  La  prédomimiDcc  des  premiers 
caractérise  la  forme  bénigne  (diphli^rie  pure  locale)  ;  ils  peu- 
vent mfme  être  très  atténués  et  dans  ce  cas  on  a  la  forme 
fruste.  La  prédomioance  des  seconds  apparlicnl  à  la  forme 
maligne  (diphtérie  puic toxique).  L'intervention  d'autres  bac- 
téries pathogènes  donne  lieu  à  la  (orme  associée  ;  il  n'^  a 
pas  seulement  addition  des  deux  inFeclioiiK,  mais  exallation 
de  leur  vîrulenuf  réciproque.  Ces  différentes  formps,  arbi- 
trairement séparées,  répondent  auxtjpcs  cliniques  les  mieux 
caractérisés  ou  les  plus  habituels. 

i"  FoHME  BÉniGns  (diplttérie  pure  locale).  —  Le  début  est 
insidieux.  L'enfant  éprouve  un  malai.se  vague,  ne  joue  plus, 
mange  à  peine  ;  il  est  iristi-,  renfrogné  ;  —  quelques  douleurs 
vagues,  de  la  céphalalgie,  des  courbatures;  —  le  sommeil  est 
moin.s  bon.  A  peine  la  peau  est-elle  un  peu  plus  chaude  le 
xoir  ;  rarement  il  se  plaint  de  la  gorge.  Aussi  les  parents  ne 
fl'inquiétenl-ils  pas  de  ces  phénomènes  si  légers-  Mais  les 
jours  suivants  CCS  troubles  ne  s'atténuent  pas,  rcnfant  pAlit, 
perd  de  plus  en  plus  son  cnlrain,  la  fièvre  atteint  le  soir 
38  degrés,  38,5,  l'enfant  commence  h  éprouver  de  la  séche- 
resse de  la  gorge,  une  certaine  difticullé  de  la  déglutition. 
Les  parents  appellent  alors  le  médecin. 

Ce  dernier  assistera  rarement  au  début  de  l'angine,  mar- 
quée par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  du  pharynx,  un 
peu  plus  accentuée  sur  les  points  qui  vont  devenir  le  siège  des 
fausses  membranes.  A  ce  niveau,  sur  une  des  deux  amyg- 
dales généralement,  on  constate  un  dépôt  légèrement  opalin, 
analogue  à  du  mucus  concrète,  qui  .s'épaissit  dans  sa  partie 
centrale.  Ce  mucus  constitue  une  pellicule  blanche,  qui  peut 
être  détachée  de  l'amvgdalc  assez  facilement.  Mais  elle  ne 
larde  pas  h  se  reproduire,  devient  jaune  grisâtre,  plus  épaisse, 
plus  adhérente  et  a  tendance  à  s'étendre  sur  les  parties  voi- 
sines. Cette  fausse  membrane  ainsi  constituée  est  ferme, 
élastique,  ne  se  laisse  pas  écraser  et  ne  se  dissout  pas  daai 
l'eau  (couenne),  ce  qui  la  distingue  des  enduiLt  pultacé.s.  Elle 
parait  s'enfoncer  dans  l'amvgdale  pur  suite  delà  tuméfactioD 
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de  la  muqueuse  qui  forme  bourrelet  autour  d'elle.  Sevestre 
et  Martin  signalent  autour  de  la  fausse  membrane  la  présence 
d*un  réticulum  mince,  analo|^ue  à  une  toile  d'araignée»  qui 
serait  caractéristique  de  la  diphtérie.  Cette  fausse  membrane 
envahit  les  parties  voisines,  gagne  Tamygdale  du  côté  opposé, 
8*étend  sur  les  piliers,  encapuchonné  la  luette,  recouvre  la 
partie  postérieure  du  pharynx.  Au  fur  et  à  mesure  de  son 
extension  périphérique,  elle  perd  de  sa  consistance,  se  ra- 
mollît à  sa  partie  centrale,  devient  grisâtre  et  finit  par  se  dé- 
tacher par  fragments,  laissant  voir  une  muqueuse  rouge  et 
vaseularisée.  Ainsi  donc  reproduction  rapide,  tendance  exten- 
sive,  présence  du  réticulum  périphérique,  tels  sont  les  trois 
caractères  principaux  de  la  fausse  membrane  diphtérique. 

Uadénopalhie  est  presque  de  règle.  Profondément  au- 
dessous  de  Tangle  de  la  mâchoire,  on  trouve  un  ou  deux 
ganglions  sous-maxillaires,  légèrement  tuméfiés,  sensibles  à 
la  pression,  durs,  roulant  sous  le  doigt,  et  ordinairement 
isolés. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  légers.  Le  développe- 
ment des  fausses  membranes  détermine  une  certaine  dyspha- 
gie,  avec  quelquefois  de  la  difficulté  dans  la  déglutition  des 
liquides,  qui  refluent  par  les  fosses  nasales.  Le  timbre  de  la 
voix  est  légèrement  enroué.  Souvent  on  constate  un  peu  de 
coryza,  mais  pas  de  j étage  véritable. 

Cette  forme  locale  retentit  cependant  sur  Vétat  général.  La 
fièvre,  ordinairement  modérée,  ne  dépasse  guère  38,5.  Le 
pouls  est  bien  frappé,  régulier,  mais  rapide.  Le  malade  est 
abattu,  pâlot,  sans  appétit*  Assez  fréquemment  on  note  une 
albuminurie  légère  et  transitoire,  témoin  de  l'intoxication 
générale.  On  sait  d'ailleurs  que  cette  forme,  même  locale, 
n*est  pas  à  Tabri  des  paralysies  diphtériques. 

Au  bout  de  quelques  jours,  5  à  8  environ,  les  fausses 
membranes  se  détachent  et  se  désagrègent  soit  spontanément 
toit  sous  l'influence  des  lavages.  Les  ganglions  rétrocèdent, 
la  fièvre  tombe,  le  malade  retrouve  son  appétit  et  son  entrain. 
11  est  rare,  avec  un  traitement  convenable,  que  les  fausses 
membranes  persistent  plusieurs  semaines,  s'étendent  aux 
fosses  nasales  ou  au  larynx,  et  que  la  diphtérie  se  complique 
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d^associatlons  microbiennes.  Telle  est  révolution  habituel 
dcTangine  diphtérique,  locale  pure. 

Le  début  ne  présente  pas  toujours  cette  uniformité.  Daj 
quelques  cas  la  maladie  éclate  brusquement,  avec  fièvre  cl 
vée,  des  frissons.  Sur  les  amygdales  et  quelquefois  sur  i 
lèvres,  on  constate  la  présence  de  vésicules  d'herpès.  Cet 
angine,  d'apparence  herpétique,  bien  propre  à  égarer  le  di; 
^nostic,  doit  être  rattachée  à  la  diphtérie  (Dieulafoy). 

^®  FoKM£  FRUSTE.-^-  Lcs fausses  membranes  sont  très  dii 
crêtes  et  se  présentent  sous  Taspectde  petites  taches  blanchi 
très,  isolées,  sur  les  amygdales,  auxquelles  on  serait  tenté  d 
.n'accorder  aucune  importance.  C'est  la  diphtérie  lacunait 
aiguë  des  amygdales  (Koplick)  qui  peut  devenir  le  point  d 
.départ  de  phénomènes  toxiques  graves.  Dans  d'autres  cas,  i 
n'existe  qu'une  rougeur  de  la  gorge  avec  tuméfaction  deJ. 
muqueuse.  Le  microscope  révèle  la  présence  du  bacille  d 
Lôffler,  qui  est  incapable  d  édifier  des  fausses  membranes 
c'est  Vangine  dipJitérique  catarrhale,  peu  commune,  mai; 
^susceptible  de  constituer  un  mode  puissant  de  contagion. 

3<*  Forme  uxhiGNt:  (diphtérie  pure  toxique. — L'importanc< 
des  fausses  membranes  disparaît  devant  la  gravité  de  l'éta 
gv'néral.  Elles  peuvent  avoir  la  môme  étendue,  le  môme  carac- 
itère  que  dans  la  forme  bénigne.  Généralement  elles  sont  plus 
abondantes,  plus  cohérentes,  deviennent  grisâtres,  nQÎrâtres 
par  place,  sales,  irrégulières,  se  reproduisent  facilement  et 
s'étendent  rapidement  aux  parties  voisines,  luette,  piliers, 
amygdales  opposées.  C'est  une  sorte  de  gangue  qui  envahit, 
recouvre  toutes  les  saillies  de  la  gorge,  transforme  la  luette 
tuméfiée  en  un  bloc  épais,  comble  l'espace  situé  entre  les 
amygdales.  L'haleine  est  fétide,  la  langue  sale.  Souvent  le 
malade  a  un  coryza  avec  rejet  de  fausses  membranes  et  écou- 
lement d'un  liquide  roussâtre. 

Les  ganglions  sont  gros,  tuméfiés,  mais  restent  cependant 
isolés  les  uns  des  autres  au  milieu  de  la  tuméfaction  œdéma- 
teuse du  cou. 

Uétat  général  est  grave.  Le  malade  a  lo  teint  plombé,  les 
yeux  cernés,  la  figure  bouffie,  de  la  prostration,  de  l'inappé- 
tence très  marquée.  Ces  périodes  d'abattement  sont  cntrecou- 
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^e  périodes  iragiltilion  u\ec  snxîélé.  L'msomnio 
rst  rr^Dcnte,  la  diarrbi'e  nVst  p«s  rar»,  non  plus  que  les 
voiBÎaiseia«Qts  provoquas  même  par  l'ingestion  du  Init.  La 
lentpéralure  oscille  autour  <le  39  degrés,  39,5;  le  pouls 
Blleint  130,  150;  il  est  pelit,  souvent  inéiral  el  irr^ulîtr.  Les 
urines  sont  rares,  assez  riches  en  uvèe  :  l'albumiDurie  «l  fré- 
quente et  abondante  ;  sa  prêco):it>.'  est  d'un  mauvais  pri^sn^, 

La  mort  peut  survenir  en  2  ou  3  juurs;le  malade sucf-ombc 
dans  une  soile  d'indifférence  comateuse  {Cas  fûudroijnnla). 
Plus  souvent  la  fièvre  cède  aux  ÎDJeetîoos  de  strum  aulî- 
itipblcrique,  le  pouls  devient  plus  fort,  les  vomïssomcnis  et 
la  diarrhée  s'altéaurnl,  mais  colti'  phase  d'amélioration  n'est 
que  de  courte  durée  cl  le  malade  meurt  au  dixième  ou  dou- 
zième jour  soit  brusquement  de  sj-ncopt-,  soit  après  agiçravn- 
tion  ri  réapparition  des  phénomènes  du  début.  Enfin  te  mn- 
tadc  peut  résister  à  l'intoxication,  et,  dans  un  état  de  faiblesse 
eitrêroe,  s'achemine  long'ucment  h  une  convalescence  inter- 
minable, que  guettent  les  paralysies  diphtériques. 

i'  Forme  associée.  —  i"  Le  streptocoque  est  diï  beaucoup 
la  plus  importante  des  associaltons  micrnbieiines.  Il  imprime 
à  la  dipbléric  un  corhet  particulier,  une  allure  plu»  inflamma- 
toire au\  phénomèues  locaux,  plus  ai^ufi  aux  phénomènes 
généraux.  Le  début  est  brusque,  le  malade  est  en  proie  h  des 
fri»nns  violents  ;  la  céphalalgie,  le«  vomissements,  le  pouls 
fréquent  el  petit,  la  tempénilure  élevée  (40  degrés)  dénolcnl 
l'iavasicn  d'une  maladie  gravi*.  Au  uivean  ilc  la  tr»rgc,  la 
réaction  est  marquée,  le  phnrjnx  est  tuméfié  et  se  recouvre 
rapidement  de  fausses  membranes  mollasses,  grisiilres, 
d'odeur  fétide,  saignant  facilement.  Le  jetage  nasal  est  fr>^ 
quent;  un  écoulement  roussâlre  enflamme  la  lèvre  supérieure 
et  la  partieinférieurc  des  narines,  dans  lesquelles  on  iiper^'oil 
descroiltes  d'aspect  brunâtre.  La  face  est  prtio,  bouffie,  quel- 
quefois marbrée  de  taches  livides.  Le  cou  est  le  siège  d'un 
gonflement  considérable  dil  à  l'infiltralion  du  tissu  celliilnirc 
périganglionnairo  et  parait  d'un  volume  égal  à  celui  de  In 
lèle  (cou  proconsulaire).  La  prostration  est  marquée,  lu  face 
pdle  et  bouffie.  Les  urines  sont  rares  et  contiennent  de  l'albu- 
mine  en    grande  quantité.  La  dysplinj;ie  csl  très  ni-irquée  : 
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souvent  il  y  a  une  diarrhée  fétide.  Le  malade  tombe  dan^ 
collapsus  avec  pouls  rapide,  irrég'ulier,  filiforme,  refroid 
sèment  des  extrémités,  sueurs  froides,  respiration  supei 
cielle.  La  mort  survient  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  s 
par  ag'g'ravation  de  ces  phénomènes,  soit  par  syncope. 

Cette  infection  /générale  de  l'organisme  peut  évoluer  moi 
brutalement.  Le  larynx  est  atteint  secondairement  ;  des  noya 
de  bronchopneumonie  se  révèlent  dans  les  poumons,  la  su 
puration  envahit  les  ganglions,  parfois  les  articulations,  et 
malade  peut  être  emporté  par  ces  complications  aussi  bi 
que  par  les  troubles  cardiaques  ou  bulbaires,  qui  sont  le  f 
de  la  toxine  diphtérique.  A  côté  de  ces  formes  graves  de 
strepto-diphtérie,  il  y  a  des  cas  où  Tinfection  streptococciq 
est  atténuée  et  se  traduit  par  Tapparence  grisâtre  et  sanieu 
des  fausses  membranes,  rinflammation  périganglionnaire  i 
cou,  la  suppuration  ganglionnaire,  la  fièvre  élevée  et  les  tro 
blés  marqués  de  la  déglutition. 

2<*  La  siaphylodiphtérie  n'a  pas  de  physionomie  cliniqi 
tranchée  et  constitue  surtout  un  diagnostic  de  laboratoire. 

Dans  ces  dernières  années,  Marfan  a  décrit  une  forme  m 
ligne  qui  serait  le  fait  delà  septicémie  produite  parle  dipL 
coccus  hemophilus  perlucidus.  Parfois  c  est  une  extensic 
rapide  des  fausses  membranes  à  tout  Tarbre  respiratoire  a v( 
mort  en  un  ou  deux  jours,  parfois  des  hémorragies  multiph 
et  des  ecchymoses  cutanées  avec  terminaison  fatale,  parfo; 
une  évolution  en  deux  périodes,  la  première  angineuse,  I 
seconde  cachectique  entraînant  la  mort  en  une  dizaine  d 
jours  avec  anémie  profonde,  vomissements,  dilatation  d 
cœur  et  thrombose  cardiaque. 

Pronostic.  —  L'évolution  de  la  diphtérie  n*est pas  régulier 
et  diffère  suivant  les  formes.  On  observe  exceptionnellemen 
les  formes  prolong-ées  et  chroniques,  antérieures  à  la  séro 
thérapie  et  dont  Cadet  de  Gassicourt  et  Barthez  nous  on 
laissé  des  descriptions  classiques.  Les  rechutes  ne  sont  pai 
rares;  chez  certains  enfants,  l'aggravation  de  l'état  général 
pâleur,  perte  de  Tappétit,  ascension  thermique,  coïncide  avci 
l'apparition  de  nouvelles  fausses  membranes  sur  les  amyg- 
dales et  dénonce  une  rechute.  Quant  auxrécidiveSy  elles  soni 
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Eque  toujours  le  fait  d'une  nouvelle  ronla^ion  et  sf  voîcnl 
raremoDt  avaDl  nn  tattmalle  <lc  deux  anaêes.  Le  pronostic  fsl 
très  (rra*e,  Avaol  la  d(-couverte  de  Roux,  la  morlalitè  ^lait  de 
€Oii  70  0  0.  Elle  varie  suivant  cerUines  conditions,  notam- 
ment le  génie  t^pidéniique  ;  de*  séries  meurt rières'succèdeDl 
à  des  séries  bénignes.  Le  jeuue  ùg*  du  sujet,  le  miliea  nosu- 
coDiial,  l'alleinte  d'une  malndic  iiniérieure  (diphlcrîe  secon- 
daire) sont  des  racicurs  de  haute  (fravilé.  La  scarlatine,  lu 
fièvre  (vpholde,  la  roui;eole,  ta  coqueluche,  en  raison  de  leurs 
maDifesinlionsna^iacuses,  constituent  pour  le  bacille  de  L^r- 
Ber  un  milieu  propice  à  son  di^veloppcmenl  et  à  l'exaltalion 
de  sa  virolenee.  La  diphtérie  secondaire  à  la  scarlatine  sur- 
vient surtout  dans  le  deuxième  septénaire,  a  peu  de  tendance 
à  se  propa^r  au  larynx,  mais  est  asscx  crave  en  raison  liu 
développement  des  phénomènes  infectieux.  Dans  In  bèvre  ij- 
pholdc,  l'angine  diphtérique  n'est  pas  très  fréquente,  mais 
alTecle  habituellement  la  forme  toxique.  La  rougeole  se  com- 
plique volontiers  d'angine  diphtérique  avec  propaf^ation  fré- 
quente au  larynx  et  invasion  de  foversbronchopneumonîques. 
Au-dessous  de  deux  ans.  la  mort  est  de  réiflc  ;  et  mime  au- 
dessus  de  cet  â^  laguériflooeïtlrès  rare.  Dans  la  coqueluche, 
la  diphtérie  est  moins  fréquente,  envahît  le  laninx  et  s'ac- 
compat^ede  foyers  bmnchopneumoniquea  comme  dans  la 
roui^ale,  cependant  la  cavité  e-sl  moindre. 

ComplicatioUB. —  Le  pronostic  est  encore  assombri  du  fait 
de  complications  très  fréquentes  dans  certaines  épidémies. 
Nous  avons  décrit  ailleurs  la  para/ysie  liiphlérique.  La  tté- 
phrite  est  (îrave  quand  elle  se  caractérise  par  une  diminution 
de  la  sécrétion  urinain*  et  la  pHI'sence  dans  l'urine  de  cylin- 
dres, leucocytes,  hématies  ;  rarement  elle  passe  à  l'état  chro- 
nique, exceptionnellement  il  y  a  anasarque  ou  urémie.  Les 
troubla  cardiaque»  constitaent  une  complication  de  la  con- 
vslescenca,  et  relèvent  soit  d'une  altération  de  la  fibre  cardia- 
que, soit  d'une  paralv^ie  du  pncumoK^astrique.  Le  pouls  est 
faible,  sans  lension,  le  cœur  arythmique  ;  le  malade  est  ex- 
ténué, en  proie  à  une  oppression  profonde,  à  une  anxiété  ex- 
trême; il  garde  une  immobilité  complète.  Cet  état  de  collap- 
sus,  après  plusieurs  alertes,  se  termine  souvent  par  une  syn- 
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copo  moricllc,  mais  la  çuérîsoa  peut  avoir  lieu  après 
quelques  jours  de  troubles  cardiaques  avec  pAlcur,  asthénie, 
menaces  de  syncope.  La  thrombose  cardiaque  relèverait  de 
l'endocardite  diphtérique.  La I^ronc/io/iiieumoriteesl  fréquente 
dans  la  sireplodiphtérie  ou  relève  d'une  infection  secondaire 
(pneumocnque,  pncuinobacillc  de  Friedlànder).  Elle  se  montre 
sui'Iout  dans  les  ang^înes  compliquées  de  croup  et  se  caractô»- 
rise  par  une  élévation  de  la  température,  de  la  polvpnée 
et  l'expiration  poussée  avec  battement  des  ailes  du  nez.  Soo 
pronostic  est  ^rave.  Les  érylhémes  exislaienl  avant  l'emploi 
du  sérum  et  paraisscnten  coanesion  avec  une  infection  secon- 
daire qui  est  presque  toujours  le  streptocoque.  Ils  sont  sans 
significntinn  fâcheuse,  ne  durent  que  quelques  jours  et  rap- 
pellent l'aspect  de  la  scarlatine,  de  la  roujçeole,  de  l'érythëme 
-polvmorphe,  de  l'c^r^thème  noueux.  Les  hêtnorragies  sont 
Turescl  relÈvenide  l't^tat  général.  Parmi  elles. l'épistaxls  tient 
-le  premier  plan.  Dans  certaines  formes  il  se  produit  une  véri- 
table septicémie,  duc  à  un  diplocoque  particulier  (Deguy  et 
Legros),  se  traduisant  par  un  aspect  poisseux  du  sang;  et 
l'existence  de  suppurations. 

Diagnostic.  —  L'examen  systématique  de  la  gorge  s'im- 
pose chaque  fois  qu'on  suspecte  la  gorge  chez  un  enfant.  Si 
on  n'y  arrive  pas  par  ladouccur  et  la  patience,  il  faudra  Faite 
immobiliser  l'enfant  par  un  aide,  qui  le  pr 
noux  et  maintiendra  la  tflte  et  les  membres. 

L'angine  du  muguet  se  i-econnalt  facilement  aux  manife»- 
tations  similaires  du  cMé  de  la  bouche,  à  l'aspect  blanc  de 
lait  du  dépi)l,  qui  est  grumeleux,  friable  et  se  détache  faot- 
lement. 

Lesangiu 
face  de  la  ir 
mcux,  .«ans 
IVnu. 

L'angine  uW-romenibraneuseprésentedes  plaies ulcérewse», 
rt'Couvertes  d'une  couche  grisAtrc  et  disposées  sur  le  bord  du 
voile  et  sur  le  palais.  Outre  que  cette  couche  n'a  que  peu  âb 
ressemblance  avec  une  fauese  membrane  véritable,  la  conc»- 
Riitance  de  la  stomatite,  l'odeur  horriblement  fétide  de  l'bifc- 


es  pultacées  se  caractérisent  par  ledépAtà  la  suiv 
uqueuse  d'une  couche  blanchiitre  ou  blanc  cré- 


i  adhér« 


:  dissolvant  dai 
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leine,  Tabsence  de  fièvre,  de  ganglions,  de  phénomènes  gé-* 
néraux  devront  faire  écarter  Tidée  de  diphtérie.  : 
.  L*angîne  herpétique  se  distingue  par  une  réaction  fébrile 
plus  franche  et  plus  marquée,  par  la  coexistence  de  vésicules 
d'herpès  sur  la  langue  et  les  amygdales,  par  de  petites  pla- 
ques blanchâtres  isolées»  développées  sur  les  érosions  consé- 
cutives à  la  déchirure  des  vésicules,  plus  tard  par  des  plaques 
^lées,  à  contours  festonnés  polycycliques  dus  à  la  réunion 
âe  plusieurs  vésicules.  Mais  il  faut  se  rappeler  qu'on  peut 
zencontrer  les  bacilles  de  Lôffler  dans  Taugi ne  herpétique  la 
plus  franche  et  que  seul  Texamen  bactériologique  met  h  l'abri 
de  toute  surprise. 

Le  diagnostic  est  beaucoup'  plus  difficile  en  présence  de 
busses  membranes  bien  constituées.  Cependant  on  n'hésitera 
pas  à  rf'connattre  la  bénignité  des  fausses  membranes  qui  so 
développent  parfois  sur  les  plaies  à  la  suite  de  Vamygdalo^ 
lomte;  elles  sont  limitées  .à  la  plaie  et  sans  tendance  exten- 
sive.  Le  chancre  syphilitique  de  l'amygdale  se  distingue  par 
son  uni  latéralité,  sa  dureté,  une  adénite  considérable,  la  con- 
comitance d'une  roséole,  Tabsence  de  fièvre  et  de  phéno*^ 
mènes  généraux...  Les  syphilides  secondaires^  quand,  elles 
se  recouvrent  d'une  fausse  membrane  épaisse^  grisâtre,  soiit 
d'un  diagnostic  délicat.  Peu  ou  pas  de  tendance  extensive, 
localisation  sur  les  piliers  du  voile  et  le  palais  osseux,  pas  de 
symptômes  généraux,  antécédence  d'une  syphilis  et  concomi- 
tance d'autres  accidents  spécifiques,  tels  sont  les  principaux 
éléments  du  diagnostic. 

Ce  dernier  présente  des  difficultés  considérables  dans  les 
angines  pseudomemhraneuses  de  la  scarlatine.  Lorsque,  pré« 
coce,  elle  précède  l'éruption,  la  nature  scarlatîncu se  sera  pré- 
sumée d'après  la  rougeur  de  la  gorge,  l'aspect  spécial  de  la 
langue,  la  fréquence  des  vomissements.  Mais,  même  dans 
cette  angine  blanche  du  début,  la  dipMérie  peut  exister  sans 
qu'aucun  signe  clinique  peripette  de  la  reconnaître.  Presque 
toujours  cette  angine  pseudomembrancusc  est  indépendante 
de  la  diphtérie,  tandis  que  les  angines  pseudoraembranouscs 
tardives  sont  très  souvent  diphtériques. 
Le  diagnostic  bactériologique,  si  utile  dans  ces  cas,  devient 
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indispensable  dans  les  ang^ines  pseudomembraneuses  qui  i 
lèvent  soit  du  coccus  Brisou,  soit  du  streptocoque,  soit  < 
pneumocoque.  Ce  sont  les  pseudodiphtéries  qu'aucun  cari 
tère  clinique  ne  permet  de  dîflférencier  de  la  diphtérie.  Da 
ces  cas,  un  frottis  fait  avec  une  parcelle  de  fausses  membrane 
ou  plus  sûrement  Tensemencement  sur  tubes  de  sérum  moDf 
que  telle  ang-ine  présentant  cliniquement  toutes  lesapparenc 
de  la  diphtérie  est  de  nature  différente,  et  que  telle  autre  a 
j^ine,  d'allure  un  peu  spéciale,  doit  cependant  être  rattach 
au  bacille  de  Lôffler.  L'examen  bactériologique  constitue 
seul  moyen  de  diagnostic  que  nous  ayons  à  notre  dispositio 
et  il  est  infaillible. 

Traitement.  —  Il  comprend  deux  indications  essentielle 
1**  Immuniser  l'organisme  et  combattre  l'intoxication  g 
nérale  par  l'injection  de  sérum  de  Roux  ; 

2*  Combattre  localement  le  développement  du  bacille  c 
Lôffler  et  les  infections  secondaires. 

1®  Le  sérum  de  Roux  est  livré  en  flacons  de  40  à  20  cnn 
On  l'injecte  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  ou  de  la  parti 
antérieure  de  l'abdomen  avec  une  serinpi'ue  spéciale  dite  d 
Roux,  après  avoir  pris  toutes  les  précautions  d'asepsie  ulili 
sées  en  pareil  cas.  D'après  Gomby  (1),  on  injecte  5  cmc.  à  u 
enfant  de  quelques  mois,  10  cmc.  à  partir  d'un  an,  20  cmc 
au-dessus  de  deux  ans.  L'injection  doit  être  renouvelée  le  len 
demain  ou  le  surlendemain,  si  les  fausses  membranes  ne  tom 
bent  pas  et  si  la  fièvre  persiste.  Dans  les  cas  tardifsou  graves 
la  dose  sera  doublée  et  au  besoin  renouvelée  le  même  jour 
Dans  les  formes  bénignes  de  diphtérie,  on  pourra  attende 
SI  le  malade  est  atteint  de  tuberculose  ou  de  néphrite. 

esérum  de  Roux  détermine  la  chute  des  fausses  membra 
nés  en  deux  ou  trois  jours,  une  descente  brusque  progressive 
^J""  !j  ^^"^P^^ûture,  une  amélioration  rapide  de  l'état  général 
0  S  ^^^^  'trousseau,  Variot  a  vu  la  mortalité  tomber  de  5C 
0/0  à  14  0/0.  Il  donne  des  résultats  d'autant  plus  brillants 
^ï'^^^^^PJ^^^^^n  est  plus  hâtive.  Sauf  chez  les  tuberculeux  où 
les   esions  peuvent  subir  un  coup  de  fouet  comme  par  l'in- 

(i)  Congrès  de  Madrid,  1903. 
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jectioD  de  tuberculine»  les  accidents  cfu'il  détermine  sont 
sans  importance.  C'est  le  premier  jour  une  réaction  fébrile 
assez  marquée  ;  vers  le  septième  ou  le  huitième  jour  des 
exanthèmes  (urticaire,  éry thèmes  polymorphes,  rubéolifor- 
mes,  scarlatiniformes),  avec  légère  ascension  de  température  ; 
vers  le  treizième  jour  (Sevestre  et  Martin)  une  fièvre  intense 
avec  adénite,  gonflement  articulaire,  retour  des  exanthèmes» 
albaminurie,  troubles  gastro-intestinaux,  mais  ces  accidents 
a*0Dt  qu'une  durée  passagère. 

2*  Les  grandes  irrijgations  préviendront  les  accumulations 
de  mucosités,  la  putréfaction  des  fausses  membranes,  le  déve- 
loppement du  bacille  de  Loffler  et  des  infections  secondaires, 
etfacilitcrontmécaniquement  la  chute  des  fausses  membranes. 
On  se  sertd'un  bock  à  injection,  placé  à  une  hauteur  de  1  m. 
à  I  m.  50,  de  façon  à  ce  que  le  jet  soit  assez  fort  pour  amener 
une  contraction  réflexe  du  pharynx  et  empêcher  la  dégluti- 
tion ;  on  emploiera  l'eau  bouillie  chaude,  pure  ou  additionnée 
de  liqueur  de  Labarraque  (50  gr.  par  litre).  L'enfant  sera 
maintenu  par  un  aide  ;  les  lavages  seront  pratiqués  toutes  les 
deux  heures  pendant  la  journée.  On  a  recommandé  dans  ces 
derniers  temps  les  badigeonnages  avec  une  solution  aqueuse 
à  3  0/0  de  collargol,  répétés  trois  fois  par  jour. 

Autour  du  malade,  on  disposera  des  pulvérisations  antisep- 
tiques avec  la  marmite  de  Championnière  pour  prévenir  les 
infections  secondaires  des  bronches  et  des  poumons. 

3*  En  même  temps  les  forces  du  malade  seront  soutenues 
au  moyen  de  toniques  (potion  de  Todd,  alcool,  quinquina)  ; 
on  prescrira  des  boissons  abondantes,  du  lait,  et  on  veillera 
à  l'alimentation  du  malade,  qui  éprouve  une  ix*puIsion  mar- 
quée pour  toute  nourriture. 

Prophylazia.  — L'isolement  du  malade  sera  pratiqué  aussi 
rigoureusement  que  possible  ;  quelques  personnes  seront 
seules  admises  à  le  soigner,  et  prendront  les  précautions  ha- 
bituelles (changement  de  vêtements,  lavage  des  mains  et  de 
la  figure).  Même  après  la  guérison  on  prescrira  des  soins  de 
la  bouche  et  de  la  gorge  répétés,  en  rapport  avec  la  persis- 
tance fréquente  des  bacilles  dans  ces  milieux.  La  désinfection 
portera  sur  tous  les  objets  en  contact  avec  le  malade  et  parti- 
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cuHèreme«t.  ««r  les  linges  exposés  aux  sécrétions  (crachat. 

'^T'^^Ic.l^^^prlZ^^'^.  sérum  sera  pratiquée  suivant 
.  ,;;'«^ oo^écs  par  Netter  au  Congrès  d'Hygiène  de  Br«xel 
:  S  "ooforecLa  dans  une  famille  les  frères  et  sœurs,  da 

^  Thriî  ou  une  école  tous  les  enfants.  Cette  injection  p 
unhôpxt^l  ou  u         .^^^^^.^^.  ^^  28  jours  environ-  La  de 

ventive  ^^^^^^ ^^  -  cnc.  elle  sera  plus  forte  dans  les  cas 
Tphtério  survenant  dans  un  pavillon  de  rougeole  ou  do  sc> 


latine 
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«^^    l^^gl^e.  —  11  est  des  causes  générales  et  locales. 

!•    l>ai^mi    les  causes  générales,  ^gnve  d'abord  l'herpé 

arlHr-lt.î«ixic,  si  bien  quUl  n'est  pas  rare  de  voir  des  fluxioi 

nharv«fjç^c«««'**  alterner  avec  des  manifestations  arthritiqu 

en     a- «L^Alres  points  du  corps.  Guéneau   de  Mussy  et  Isanibc 

all»mo<^l  jusqu'à   considérer   les  granulations   comme   Tac 

«lu     ï>l:kuirynx.  Cette  théorie  n'est  pas  admise  par  l'Ecole  ail 

iKKïc^cio.  Toujours  est-il  que,    sans    cette  notion,  on  se  tro 

-v-c??  Ji*a.i.it,  parfois  embarrassé  pour    porter  un  diagnostic  fond 

.Tï  1<3  »-«,  «uc  des  signes  non  discutables  établissent  positiveme 

*  "c3  :>t  a  sst.cnce  d'une  pharyngo'pathie.    Les  néphrites,  le  diabè 

j>ci^j.'voiil  déterminer  des  pharyngites  chroniques  sèches.  1 

w»"»  c^  «"MO pause  intervient  aussi  comme  condition  prédisposant 

^^*»      Les  causes  locales  sont  :  l'abus  du  tabac  qui  marque 

i;  >  ï»  «s:]*  m^ynx  d'une  rougeur  diffuse,  l'abus  des  alcools  qui  semb 

r>  »^<^>  «^1  lalre  plus  particulièrement  des  granulations  et  des  vai 

^^<^=>  s^  i  t.*>.s,  le  séjour  au  milieu  de  poussières  irritantes  (g^ranc 

"*^  «^^  ^5*€isiiis,  usines),   les  diverses  rhinites  hyperlrophiques  o 

^  *'"cz»  l>liiques  dont  les  altérations    gagnent  les  parois  pharvi 

*  *^  k:i  iTcs  ;  enfin  le  surmenage   ou   le   malmenage  de  la  voi: 

*-*  *=^     l'on    rencontre    particulièrement  chez  les   prédicateur; 

"  ="^     '■^^  ilitaîres,  les  gens  de  bourse. 

y  xnptômes.  —  Le  malade  se  plaint  d'une  sensation  d 
»  caresse,  de  chaleur  ou  de  corps  étranger  dans  la  i^oryc 
^i*  it  souvent    entendre  le    a    Hem  l  »  caraclérisliquc,  o 
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renâcle,  selon  Texpressioa  d'Isambert,  ca  un  mouvement 
d*expuîlion  sèche.  S'il  vient  à  prendre  la  parole,  il  éprouyt^ 
proroptement  une  fatig-ue  g'utturale  douloureuse.  Qu'il  con- 
tinue,  et  bientôt  le  ténesme  pharyngien  ou  crampe  des  ora- 
teurs  se  montrera,  avec  sensation  de  corps  étrang'er  ou  de 
constrictîon  au  fond  de  la  bouche.  Ce  trouble  peut  aller 
Jusqu'aux  rég'urg'itatîons.  En  tous  cas,  la  déglutition  est  dou- 
loureuse {pdynophagie). 

Les  signes  physiques  difiFèrent  selon  les  variétés  que  nous 
analyserons  au  diagnostic.  Tantôt  c'est  de  la  congestion, 
avec  ou  sans  varicosités,  tantôt  de  l'hypertrophie  des  glandes 
acineuscs  (granulations),  isolées  ou  réunies  en  plaques  et 
pouvant  former  par  leurs  traînées  les  troisièmes  piliers  ou 
faux  pilii*rs  dont  il  a  été  question  déjà,  tantôt  enfin  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  apparaît  parcheminée,  vernissée  et 
couverte  de  croûtes  verdâlres. 

La    marche  se  caractérise    par    des    exacerbatlons    fré- 
quentes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  complexe.  Il  doit  d'abord 

être  différentiel.  Qu'on  évite  de  dire  à  la  légère  :  pharyngite 

granuleuse,  sans  avoir  constaté  des  granulations,  et  qu'on  ne 

se  laisse  pas  induire  en  erreur  par  la  congestion  transitoire 

que  le  malade  fait  apparaître  inconsciemment  en   réagissant 

contre  les   premières  applications  de  l'abaisse-langue*   On 

pourrait  prendre  pour  des  granulations  les  folliculites  lym- 

phoTdes  des  enfants,  petites  saillies  hémisphériques  formées 

de  tissu  adénoïde  et  annonçant  généralement  la  présence  de 

végétations  adénoïdes  dans  le  cavum.  On  a  mentionné  des 

cas  de  pustules  vraies  (Audubert)  et  de  nodosités  lupîqucs 

(Wright)  qui  simulaient  des  granulations. 

Le  diagnostic  de  la  variété  importe  spécialement  et  doit 
distinguer  : 

1*  La  p/iari/n^t(e  congestivCy  rougeur  sans  granulations, 
observée  chez  les  fumeurs  principalement  ; 

â^  La  pharyngite  granuleuse  ou  glanduleuse  (des  orateurs) 
(fig.  6).  Sur  le  fond  du  pharynx,  se  montrent  de  petites  élc- 
vures  coniques  d'un  rouge  sombre  et  autour  d'elles  d'autres 
plus  petites,  en  voie  de  développement. 

C%ftTE\.  —  Mat.  du  Larynx.  3®  édit.  3 
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3°  La  pharyngite  hyperlrophique,  rare,  à  muqu 
épaissie. 

•4"  La  pharyngite  atrophique  ou  tèche  avec  croûtes 
dâtres  et  haleine  fétide.  Beverley-Robioson  a  expliqua  li 
nacité  de  raETeclioa,  en  découvrant  les  névrites  périphérif 
ascendantes  qui  raccompag'aent(l).  J'en  ai  observé  uo 
"  chez  UD  jeune  homme  qui,  deux  mois  avant,  avait  eu  la  si 
latine. 

5'  La  pharyngile 
térate  (de  Schmidl)  ( 
^'^         respectant  la  paroi  [ 
térieure,   s'installe 
^^       les    parois   latérales 
menace  les   Irom] 
d'Eustache, 
R'Atilreexceplionn 
E ^cmr  j.  je  signalerai  la  p/iar; 

Fifç.  6.  —  PharjDgiie  9"'**     chronique     fib 

granuleuse.  neuse  non  diphlériq 

(Onodi,  4890). 
Le  diagnostic  doit  encore  mettre  en  évidence  les  conif 
calions:  rhiniles,  salpingites,   otites  moyennes,  laryngit. 
dyspepsies  (2). 

Pronostic.  —  il  s'agit  d'une  affection  tenace,  qui  mens 
les  oreilles  et  le  larjnx.  Elle  est  surtout  gfnante  pour  1 
hypocondriaques. 

Traitement.  —  l»  Trailement  local.  —  Dans  le  trailemc 
local,  les  pelils  moyens  ne  sont  pas  à  dédaigner.  L'emploi 
pastilles  sialalogucs  faciliterait  le  fonctionnement  des  pli 
ryDX  ahC-TÉs.  Moretl-Wackenzic  recommandait: 

Cliloralc  ilo  [lolasse Opr.  15 

ICiliait  dcuciilyplua 0—05 

l'ouJre  tic  cubùbe  . 0—015 

!'Ji1«!  <ie  fruil,     .,,......  Q.    S. 

)ioor  une  pilule. 

(1)  Bevem.eï-Rob.nson,  .Uneriran  Joum.,  ISifi. 

(2)  [■iBCHEn,  Mcl.  ltecord,\m\. 
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Ed  prendre  deux  ou  trois  avant  de  parler  ou  de  chanter, 
tù  les  laissant  fondre  lentement  dans  la  Louche. 

Contre  la  forme  congcslivej  les  gargarismes  ou  pulvérisa- 
tions antiseptiques  chauds  réussissent  bien. 

Le  massage  vibratoire  (Braun,  Laker)  peut  être  utilisé 
contre  les  formes  atrophiques. 

Shurijr  (1),  estimant  que  les  altérations  du  pharynx 
tieoDent  à  un  trouble  fonctionnel  des  nerfs  hypoglosse, 
vague  et  grand  sympathique,  a  conseillé  les  courants  con- 
tinus, en  appliquant  un  pôle  dans  le  nez  et  Tautre  dans  le 
pharynx. 

Pour  les  formes  diffuses,  on  a  recours  aux  attouchements 
avec  la  solution  iodo-iodurée: 

lotie 1  gramme 

lodure  de  potassium     .     ...»       3       — 
Eau  distillée 40       — 

Mais  le  moyen  de  choix  contre  les  granulations  consiste 
*lans  la  galvanocautérisation.  On  peut  dire  que,  depuis  la 
vulgarisation  de  ce  procédé,  la  laryngite  granuleuse  est  de- 
venue guérissable.  Avec  une  pointe  fine  on  touche  de  quatre 
â  cinq  granulations,  à  chaque  séance,  en  commençant  par 
les  plus  apparentes. 

(-'est  seulement  aux  formes  hypertrophiques  rebelles  qu'i 
faut  appliquer  le  curetage. 

2*  Traitement  général,  —  Le  traitement  général  com- 
prend Tadministration  des  bromures  et  l'hydrothérapie  pour 
atténuer  le  nervosisme  du  sujet.  Les  cures  hydro-minérales 
sont  très  indiquées  ici,  et,  selon  Timportance  des  cas,  on  en- 
verra le  malade  à  Challes,  au  Mont-Dore,  à  Cauterets,  etc., 
mais  toujours  en  dehors  des  périodes  congestives  et  non 
sans  avoir  d*abord  détruit  les  granulations  au  galvano- 
«'autére. 

H  y  a  enfin  un  traitement  hygiénique  qui  consiste  à  se 
soustraire  aux  causes  de  l'affection  et  à  s'assurer  une  bonne 
technique  pour  la  parole  et  le  chant. 

(t)  SucALY,  Laryng,  amcrir,  assoc,  7«  CoDgiés. 
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CHAPITRE  III 
ULCÉRATIONS  DU  PHARTNX 


Les  diverses  ulcérations  du  pharynx  se  rencontrent  fré- 
quemment dans  la  pratique  et  leur  diagnostic  est  enibar- 
rassanty  car,  si  à  leur  début  elles  ont  des  caractères  spéciaux, 
elles  ne  tardent  pas  à  les  perdre,  à  cause  des  infections 
secondaires  qui  les  compliquent  d'une  manière  uniforme.'^ 

On  a  compté  jusqu'à  vingt-cinq  espèces  différentes  de  mi- 
crobes dans  l'arrière-bouche  d'individus  sains  en  apparence 
(Vignal).  Ce  sont,  parmi  les  saprophytes  :  le  bacillus  sub- 
tilis^  le  termo~b€u:illu3,  le  leptothrix,  etc.  ;  et  parmi  les 
pathogènes  :  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  pneumo- 
coque, le  bacterium  coli,  le  pneumobacille  de  Friedlander, 
les  bacilles  de  Koch,  de  Lôffler,  etc. 

Biagnostic.  *-  Ces  ulcérations  du  pharynx  peuvent  être 
divisées  pour  le  diagnostic  en  deux  groupes,  selon  qu'elles 
sont  récerUes  ou  anciennes, 

1.  Ulckhations  récentes.  —  Dans  le  premier  groupe 
{ulcérationB  récentes)  figurent  : 

i^  Lies  aphtes f  petites  érosions  ovalaires,  à  fond  blan- 
châtre, douloureuses. 

2«  Uherpés,  soit  sous  forme  d'angine  herpétique,  à  début 
tapageur  avec  frissons,  odynophagie  et  durant  cinq  jours  en 
moyenne  ;  soit  sous  forme  de  zona  insidieux,  unilatéral, 
içéoéralement  limité  au  voile  du  palais  et  se  prolongeant  une 
vingtaine  de  jours. 

3o  Les  hrùlureSf  produites  en  général  par  l'ingestion  de 
liquides  trop  chauds.  J'ai  vu  une  brûlure  du  2^  degré,  avec 
soulèvement  del'épithélium  sur  la  luette  d'un  malade  qu'un 
étudiant  avait  examiné  au  moyen  d'un  miroir  laryngosco- 
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pîaque^muqtusf''   ^*"^    P""'  '^''""    ^"*«'"''1«''  ^  "' 

supe^ac^e^I^il'"'i'"^''^'"•"''^  montrent  de  petites  ulciratioi 
l.  L        '*^  *  '^«'•«is  irréguliers. 

sl^nauT"'^    ?"'■    ^"^^  ^'^^    caractères  bien    coonus,  a  él 
si.^nale  par  Fuchs.  Chez 
a  la  peau. 


!)  malades,  ÎI  existe  souvent  i 


profondes  et  ; 


V'5  "ï 


n.-„.cr,   .1^ 


îa  a  ses  ulcératloos  pharjrn/çies,  allon^^es,  pe 

e  prolongeant  durant  deux  ou  trois  semaine; 

7'  Le  chancre  sf/ph 

liliqite     se     rcncont: 

principalement  sur  ui 

des  am^-g-dales  (rT;;^.  7 

II    y  est    poljmorph 

pouvant   simuler    ui 

amygdalite  aiguE  avi 

frissoiis,  dysphagie  ■ 

fièvre  à  cause  des  assi 

ciations  microbienne 

pouvant    Être    érodai 

ou     vég'étant,    parfo 

diphtéroîde  (PI.  I,  fij 

^■j    Le  diagnof,lK  se  l>af,e  sur  1  unilaléralité,  l'induration  t 

1  »niy?»iale  et  !  adénopalhic  Loncomitanle. 

L'angine  de  Vincent  peut  parfois  simuler  un  chancre  sjph 
IJtiqUC,  surtout  quand  il  y  a  une  ulcération  du  pharyn 
(Queyrat). 

Ll- diagnostic  dirTiirenliel  se  fera  fiicilemenl  jfrâce  au  mi 
croscope  qui  permcllro  de  dùcouvrir,  s'il  s'agit  d'une  angine 
des  spirilles  et  dos  bacilles  fusiformcs  caractéristiques. 

8"  Les  plaques  muqueuses,  d'un  gris  perle,  porcelainique; 
donnent  l'impression  d'un  vésicatoire  en  miniature.  Leu 
siège  ordinaire  est  sur  le  voile  du  palais  et  les  piliers  anté 
rieurs.  Elles  affectcnl  des  types  assez  divers  :  érosives,  papulo 
hyperlrophiques,  ulcéreuses. 

9"  Les  ulcérations  tj/phiqucs  sont  superficielles,  ovalaires 
4  bords  taillés  à  pic  età  fond  grlsitre.  Elles  ont  en  moyenn 
un  centimètre  de  longueur.  C'est  vers  le  huitième  jourqu'oi 
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les  Toît  apparaître.  Elles  détermincot  peu  de  symptômes  et 
se  dcalrisent  facilement* 

iO*  Signalons  encore  la  gangrène  primitive  du  pharynx 
étudiée  par  Rillet  et  Barthez.  Stein  (de  Moscou)  en  a  public 
un  cas  chez  une  jeune  fille  dont  les  vertèbres  mêmes  avaient 
été  envahies  et  qui  mourut  en  six  semaines.  Cette  forme  sup- 
pose toujours  un  état  général  cachectique. 

On  peut  observer  à  la  suite  de  la  scarlatine,  une  angine 
dont  le  caractère  principal  consiste  dans  une  ulcération  va- 
riable de  profondeur  et  d'étendue,  et  arrivant  souvent  à  la 
perforation  du  voile  du  palais. 

Cette  ulcération  débute  généralement  par  une  plaqué  blanc 
grisâtre. 

Le  pronostic  de  cette  complication  est  très  grave  car  la 

mort  survient  généralement  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours. 

Divers  traitements  ont  été  tentés,  mais  celui  qui  semble 

donner  les  meilleurs  résultats  est  Tattouchement  au  chlorure 

dezincài/30(l). 

ii^*  Une  variété  d'ulcération  est  connue  sous  le  nom  d'An- 
gine de  Vincent,  du  nom  de  l'auteur  qui  l'a  signalée  en  1898. 
Cette  ulcération,  tantôt  diphtéroTde,  tantôt  ulcéro-membra- 
neuse,  a  pour  caractéristique  bactériologique  le  bacille  fusi- 
forme  et  des  spirilles.  Elle  entame  les  amygdales  et  même  la 
luette  comme  dans  un  cas  signalé  par  Auché  (2). 

II.  Ulcérations  anciennes.  —  Dans  le  second  groupe 
{ulcérations  anciennes) ^  nous  trouvons  : 

i*  A  titre  rare,  des  perforations  des  piliers.  Quand  la 
perte  de  substance  est  unilatérale,  avec  des  bords  cicatriciels^ 
elle  est  la  conséquence  d'un  phlegmon  pérî-amygdalien, 
ainsi  que  l'ont  observé  Guje  (d'Amsterdam)  et  Griner.  Mais 
si  la  perforation  est  bilatérale,  coïncide  avec  les  amygdales 
radimentaireset  des  malformations  faciales,  elle  est  d'origine 
congénitale  (Huysman). 

2*  Les  ulcérations  tuberculeuses  sont  fréquentes  au  pha- 

(I)  Mftar  et  Jean  H4LLé,  Congru  de  Madrid,  1903. 
(1)    AwoiiÉ,  Gaeetiê    det  tcienceg  médicaiet  de  Bordeaux,    no* 
vembre  1903. 
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rynx.  Elles  sont  g'énéralement  assez  étendues  et  se  couvre 
d'un  exsudât  blanchâtre  diphtéroïde.  Le  fond  de  Tulcère  c 
fong'ucux,  ses  bords  sont  saillants,  éversés.  Quand  il  sièg'e  i 
voisinage  de  la  luette,  celle-ci  peut  être  complètement  dét 
chée.  Un  bon  signe  de  ces  ulcérations  consiste  dans  la  prësen< 
autour  d'elles  de  ces  grains  jaunâtres  tuberculeux  signal< 
par  Trélat.  Le  malade  éprouve  des  douleurs  lancinantes  q( 
s'irradient  jusque  dans  les  oreilles,  surtout  au  moment  de  1 
déglutition.  Il  y  a  néanmoins  des  ulcérations  tuberculeuse 
torpides  et  indolores.  Le  malade  a  de  la  sialorrhée,  perdar 
jusqu'à  six  cents  grammes  de  salive  par  jour,  comme  Barth  V 
observé  chez  un  de  ses  malades  ;  la  voix  est  gutturale  € 
comme  mouillée,  l'haleine  fétide.  Les  ganglions  souç-maxîl 
laires  et  rétropharyngiens  peuvent  être  pris,  mais  non  tou 
jours.  Les  poumons  sont  très  souvent  atteints,  à  ce  point  qu< 
le  P'^Dieulafoy  recommande  de  conclure  à  une  lésion  syphi 
litique,  si  les  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  font  défaut 
Barth  a  noté  également  la  fréquence  des  ulcérations  intesli- 
ivales  :  quinze  fois  sur  dix-neuf  autopsies. 

Attaqués  à  leur  début,  les  ulcères  tuberculeux  peuveni 
guérir.  Je  l'ai  constaté  nettement  dans  deux  faits.  Malheu- 
reusement ils  récidivent  quelques  mois  plus  tard. 

30  Les  iilcéralions  lupiques  se  rangent  naturellement  k 
côté  des  précédentes  puisqu'elles  représentent  une  tuberculose 
atténuée,  à  bacilles  rares.  Elles  s'observent  très  rarement, 
une  fois  environ,  d'après  le  P'  Fournicr,  sur  une  centaine  de 
malades  atteints  de  lupus.  Leur  fond  est  jaunâtre,  leurs  bords 
sont  taillés  à  pic  et  muriformes.  On  les  reconnaît  aux  cicatrisa- 
tions qu'elles  présentent  par  places  et  surtout  à  la  coexistence 
presque  constante  de  lupus  facial  ou  nasal.  Leur  guérison 
n'est  point  rare. 

4®  Les  ulcérations  de  la  syphilis  tertiaire  succèdent  à  une 
infiltration  gommeuse.  Au  voile  du  palais,  elles  débutent 
presque  toujours  par  la  face  supérieure.  Ce  sont  alors  des 
symptômes  vagues  de  coryza.  Si  on  pratique  la  rhinoscopie 
postérieure,  on  découvre  une  excavation  quand  il  n'y  a  seu- 
lement qu'une  tache  rouge  sur  la  face  inférieure.  Ces  gommes 
du  voile  sont  donc  insidieuses.  La  voix  était  à  peine  nasonnéer 


il 
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et  voilà  que  brusquement  les  liquides  reviennent  par  le  nez. 
La  fermeture  de  ces  perforations  n'est  possible  sans  opéra- 
tion que  lorsqu'elles  sont  de  petit  diamètre  (PI.  I,  fig.  2). 

Sur  les  amjg^dales,  ces  ulcérations  sont  plus  rares.  Elles 
se  différencient  du  chancre  par  leur  profondeur  plus  accusée 
et  par  l'absence  des  gang'lions. 

A  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  c'est  ordinairement  une 
ulcération  entourée  de  brides  cicatricielles  qui  peuvent  déter- 
miner un  rétrécissement  de  l'isthme  du  gosier,  de  l'orifice 
naso-pharyngien  et  même  de  la  partie  inférieure  du  pharynx. 
Les  ulcérations  décrites  autrefois  sous  le  titre  de  scrofulides 
sont  Teffet  de  l'hérédo-syphilis  (Dieulafoy). 

A  titre  de  complications  graves  mais  rares,  rappeU)ns  le 
phagédénisme  ravageant  qui  exige  de  hautes*  doses  mercu- 
rielles,  la  carie  des  corps  vertébraux  avec  expulsion  de  sé- 
questres, les  myélites  mortelles  (J.  Franck),  les  hémorragies 
de  la  carotide  interne  ou  de  l'artère  vertébrale. 

Le  diag^nostic  se  pose  souvent  entre  ulcération  tubercu- 
leuse ou  syphilitique.  Les  douleurs  et  les  adénopathies  ne 
sont  en  rien  distinctives.  On  s'éclaire  par  la  recherche  des 
bacilles  ou  le  traitement  spécifique. 

5<^  Enfin  les  tumeurs  malignes  ulcérées  ont  quelques  ca- 
ractères révélateurs.  II  s'agit  en  général  d'épithéliome  payi* 
menteux  lobule,  ayant  débuté  sur  une  amygdale  ou  sur  le 
sillon  glosso-amygdalien.  Le  malade  a  l'haleine  fétide,  de  la 
sialorrhée,  de  l'odynophagie  avec  des  irradiations  doulou- 
reuses dans  les  oreilles.  La  prononciation  est  confuse.  Les 
mâchoires  sont  serrées.  Avec  l'abaisse-langue  on  peut  cons- 
tater l'absence  du  réflexe  nauséeux  et  voir  une  ulcération  éro- 
danle,  à  bords  aplatis,  très  résistante  au  toucher  si  on  peut 
arriver  jusqu'à  elle  avec  l'index.  Elle  s'accompagne  d'adénô- 
pathies  sous-maxillaires.  Dans  un  cas,  j'ai  constaté  un  gan- 
(^lion  pré-axoîdien. 

L'erreur  de  diagnostic  entre  un  épithélioma  et  une  ulcéra- 
tion syphilitique  est  souvent  cominise,  Il  n'y  a  pas  IpQgtemps 
Corradi  (de  Vérone)  traitait  un  liomme  de  60  ans,  pour  une 
ulcération  de.caractères  cancrofdaux  avec  engorgements  gan* 
gltonnaircs.  L'exameu  histologrque  indiquait  unépithéliomc 
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type,  et  cependant  Corradî  parvint  à  le  faire  dîsparattrc  pai 
trois  fois,  avec  le  seul  traitement  antîsyphilitique.  Il  fau 
donc  y  recourir  dans  tous  les  cas  incertains. 

De  façon  sommaire,  on  peut  dire  qu'une  ulcération  sié- 
geant sur  une  tumeur  est  un  épithéliomc.  Quand  il  n*y  a  pai 
de  tumeur,  c'est  de  la  syphilis  si  la  dég'lutition  est  indolore 
et  de  la  tuberculose,  quand  elle  est  douloureuse;  mais  que 
d'exceptions  à  cette  règle,  d'autant  plus  qu'il  y  a  des  ca.« 
mixtes,  des  hybrides,  signalés  déjà  par  Ricord  sous  l'expres- 
sion :  Scrofulateê  de  vérole. 

Le  microscope  et  la  bactérioscopie  sont  souvent  nécessaires 
pour  trancher  la  difficulté. 

Traitement.  —  Indépendamment  du  traiteme^xt  général 
qui  s'inspire  delà  variété  du  cas,  il  y  a  un  ensemble  de 
moyens  locaux. 

En  tout  état  de  cause,  l'arrière-bouche  sera  désinfectée  par 
des  gargarismes  à  la  résorcine,  5/1000,  à  l'hydrate  de  chlo- 
ral  5/1000,  par  des  pulvérisations  au  menthol. 

Les  caustiques  les  plus  usités,  sauf  contre-indication,  sont 
la  teinture  d'iode,  le  chlorure  de  zinc  1/20,  le  sulfate  de 
cuivre  1/20  et  l'acide  lactique  1/iO. 

Pour  obtenir  un  résultat  satisfaisant  lorsque  Ton  fait  la 
cure  radicale  d'un  cancer  de  l'arrière-gorge,  il  faut  avant 
tout  que  le  champ  opératoire  soit  bien  dégagé.  Un  des  meil- 
leurs moyens  consiste  à  extirper  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  opération  qui  se  fait  très  rapidement  et 
donne  accès  sur  l'arrièré-gorge,  l'amygdale,  le  voile  du  pa- 
lais, la  base  de  la  langue  et  l'épiglotte. 

C'est  une  opération  d'un  pronostic  grave,  cependant  c'est 
en  intervenant  largement  que  les  chances  de  succès  sont  les 
plus  grandes. 

Les  ulcérations  syphilitiques  de  l'arrière-gorge,  reposant 
sur  une  base  épaissie,  ont  quelquefois  besoin  d'être  grattées 
à  la  curette,  puis  cautérisées  à  la  teinture  d'iode.  On  vante 
comme  cure  une  saison  à  Aix-la-Chapelle  où  le  bain  thermal 
quotidien  avec  savonnage,  frictions  mercurielles,  exercice 
musculaire  et  régime  lacté  agissent  rapidement. 

Si  la   dysphagie  compromet   l'alimentation   du  malade, 


ULCERATIONS    DU    PHARYNX  43 

ropération  de  la  gastrostomic  permet  de  relever  ses  force  s 
(Dieulafoy). 
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CHAPITRE  IV 


MALAmES  DU  VOILE  DU  PALAIS 


I.  -  INFLAMMATIONS 

Caases.  —  Les  inflammations  du  voile  qui  reconnaissent 
les  causes  ordinaires  des  angines  se  montrent  le  plus  souvent 
k  Tétat  aigu  et  se  localisent  surtout  à  la  luette  [uvulite). 

Celle-ci  se  tuméfie  et  devient  œdémateuse.  Le  malade 
éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  de  corps  étranger,  com- 
pliquée du  besoin  d'avaler.  L'appendice  qui  s'est  allongé 
agace  la  base  de  la  langue  et  provoque  de  la  toux.  La  voix 
est  nasonnée. 

J'ai  vu,  dans  deux  cas,  des  brûlures  au  2«  degré,  causées 
par  des  élèves  débutants  qui  avaient  appliqué  sur  la  luette  un 
miroir  trop  chaud.  La  petite  lésion  avait  l'aspect  d'une  plaque 
muqueuse. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  des  bains  débouche  chauds 
et  fréquents  avec  une  solution  antiseptique  et  analgésique 
(résorcine  et  cocaïne).  Le  chlorate  de  potasse  en  potion  aide 
à  la  résolution.  Si  la  gène  est  très  marquée,  on  peut  prati- 
quer, après  cocaïnisation,  des  scarifications  verticales  sur 
l'appendice  et  son  voisinage, 

II.   -    HYPERTROPHIE  DE  LA  LUETTE 

Les  inflammations  chroniques  par  excès  d'alcool,  de  tabac, 
surmenage  vocal,  déterminent  surtout  une  hypertrophie  de 
la  luette.  Chez  les  vieillards,  il  se  produit  une  procidence  de 
rot  appendice  qui  détermine  des  troubles  du  môme  genre. 
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Sympidines. —  Ce  sont  :  une  toux  sèche  habituelle,  parfois 
une  toux  spasmodique  avec  sufiFocationis,  qui  se  montre  sùr«* 
tout  la  nuit.  Il  peut  même  se  produire-  des  nausées  et  des 
vomissements,  sous  forme  dé  pituites  matinales,  car  la  luette 
hypertrophiée  vient  agacer  la  base  de  la  langue  et  le  bord 
libre  de  Tépig^lotte. 

Elle  mesure  de  3  à  4  centimètres  en  longueur.  Elle  est 
cylindrique,  renflée  en  massue  ou  grêle.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  la  trouve  souvent  accolée  à  la  Base  de  la  langue  ou  contre 
l'un  des  piliers.  —    . . 

Chez  les  chanteurs,  Thypertrophie  de  la  luette  occasionne 
une  difficulté  et  surtout  une  fatigue  rapide  dans  rémission 
des  notes  élevées. 

Traitement.  —  Cet  allongement  delà  luette  constitue  une 
lésion  très  gênante  et  la  petite  opération  qui  la  supprime  est 
très  utile.  Le  malade  s'étant  gargarisé  avec  la  solution  de 
résorcinc  à  i  pour  iOO,  on  badigeonne  l'appendice  à  deux 
ou  trois  reprises  avec  la  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 
i  pour  iO.  L'opérateur  abaissant  la  langue  avec  sa  main 
gauche  saisit  de  la  main  droite  l'extrémité  libre  de  la  luette 
avec  une  pince  de  Kocher  qui  la  tient  solidement.  Laissant 
alors  Tabaisse-langue,  il  confie  à  la  main  gauche  la  pince 
fixatrice  et  avec  sa  main  droite  tenant  de  bons  ciseaux  droits 
il  va  sectionner  l'appendice,  de  manière  à  en  laisser  environ 
un  centimètre  de  longueur.  La  pince  doit  tirer  modérément 
le  bout  de  la  luette  et  les  ciseaux  bien  aiguisés  couperont 
obliquement  en  haut  et  en  arrière,  afin  que  la  tranche  de 
section  regardant  en  arrière  ne  soit  pas  irritée  par  le  passage 
des  aliments. 

Selon  que  la  muqueuse  seule  ou  les  muscles  palato-staphj- 
liens  qu'elle  enveloppe  feront  procidence,  on  retranchera  seu- 
lement la  première  ou  une  partie  des  muscles  avec  elle. 

Il  me  paratt  inutile  de  recourir  pour  cette  petite  amputa- 
tion aux  uvulotomes  ou  aux  pinces  coupantes  qui  ont  été 
proposées. 

L'opéré  s'en  tiendra  pendant  deux  jours  aux  aliments  mous. 

Avant  d'opérer,  il  y  a  lieu  de  connaître  l'état  général  du 

sujet.  Chez  un  brightique,  Mounier  a  vu  survenir  à  la  suite 
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de  l'ablation  de  la  luelte  un  œdème  du  voile  el  des  piliers  avec 

crises  de  suffocation  inquiétantes. 

Complications.  —  Les  complications  k  craindre  sont  :  une 
douleur  prolongée  chez  les  sujets  nerveux  et  un  écoulement 
de  sang;  que  l'on  réprime  eu  touchent  le  point  saignant  avec 
le  galvanocautère  ou  )c  thermocautère  et  au  besoin  en  met- 
tant une  ligature. 

III.  -  TUHEUB8 

1.  Tumeurs  bénignes.  —  Elles  s'observent  surtout  chez 
les  adultes  el,  d'après  Bosworlh,  plus  souvent  chez  la  femme 
que  chez  l'homme. 

SymptAmes.  —  En  général  ces  tumeurs  ne  se  révèlent  par 
aucun  s^mptâme  et  c'est  par  hasard  qu'on  les  découvie  en 
examinant  l'orrière-bouche. 

Si  la  tumeur  est  pédiculée,  elle 
agace  la  base  de  la  langue  ou  l'épi- 
glolte  et  provoque  des  quintes  de 
loux,  A-t-elle  un  certain  volume,  la 
voix  sera  nasonnée  ou  la  dégluti- 
tion gênée.  ParFois  même  la  re.spi- 
ration  est  embarrassée,  surloutdan.« 
le  décubilus  horizontal  où  se  pro- 
duit un  rontlement  brujant(Dubar 
et  Potel). 

Variétés.  —  A  rexamcndirect,on 
>cut  voir  des  varlélés  de  tumeurs 
assez  différentesle.s  unes  des  autres. 
Bien  souvent  c'est  un  ■papiUome.  petite  tumeur  muriforme, 
rosée,  pédiculée  ou  sessile(fig.  8).  Le  pédicule  peut  tout  d'a- 
bord passer  inaiierçu  lorsque  la  tumcurse  colle  contre  la  luette 
ou  le  voile,  mais  avec  un  slviet  on  la  détache  el  le  pédicule  si- 
montre  parfois  assez  long.  Le  volume  de  la  tumeur  varie  de 
celui  d'un  grain  de  blé  à  celui  d'un  haricot  et  même  plus 
encore,  nu  dire  de  Bosworlh.  Ces  tumeurs  sont  quelquefois 
multiples. 

Le  fibrome  ett  arrondi,  lisse,  non  pédicule,  fusionné  avec 
les  diverses  couches  du   voile.   Sa  surface  esl  rosée  ou  jsu- 


8.  —  Papillome  de 
.    luelte  (d'après  .Mi- 
kulicz  el  Michcisc 
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uâlrr,  résislaiili*  au  loucher.  Son  ^voluliuu  ist  leuli'.  S»d 
voinme  peut  atteiodre  relui  d'une  châl3t;;u<?  (Dubar  et  Pote!). 
Les  lifiomti  (Ricbcl,  Péua.  OItîer),  mijxomf»,  cfiomlromea, 
bool  dex  lumcurs  rares  au  voile  tlu  palais.  Elles  s'y  piiîscuteut 
»vec  leurs  caracièrcs  connus. 

L'angiome  est  mou,  il*une  t:olor«lion  MeuAtrc,  de  surface 
îrré);uliére,  dépressibir  au  laucbrr.  Son  volume  correspond 
en  moj-4-nne  à  celui  d'une  noisette.  Il  peut  être  le  sièjfe  d'hé- 
morragies B  bon  dan  les. 

On  a  trouvé  sur  le  voile  du  [Kiluis  i|uel({ue!i  kgalet  sûrcuï 
vu  colloïdes  i-t  des  k}'Sles  congt-nttnux  dermolJrs  avec  leur 
contenu  habilucl. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  luineurs  bénit^nea  no 
présente  de  difficulli^s  qu'avec  des  gommes  n^philillques 
qui  se  reconnaissent  à  l 'in  fil  (ration  environnante,  b  la  couleur 
rouK'  pourpre  cl  à  l'cvoluliou  de  lu  pseudu-lumcut. 

Je  stjirnalcniî  comme  muse  possible  d'erreur  les  culculs  ea- 
çlobés  dans  le  voile  du  palais  et  an.ilot^ues  aux  calculs  aniTif' 
daliens  ou  snllvaircs. 

Traitement.  —  Les  petites  tumeurs  pcdîeulées  s'enlèvent 
avec  les  ciseaux  ou  le  couteau  u^lvanique. 

Contre  les  angiomes,  ou  emploie  les  Kiilvanocaulérisatians 
profondes  et  réitérée». 

Ln  plupiirt  des  tumeurs  du  voile  s'enUvent  par  éaucléatiou, 
soit  après  cocatnisatiou,  soit,  si  le  cas  IVxijire,  en  donnant  du 
chloroforme  et  en  adoptant  la  posillon  de  Kose. 

11,  Ttimears  malignes.  —  Les  formes  le  plus  souvent 

nbservéessont  le  sarcome  eté/iif/it'tioma  pavimeiileitx  lohuiè 

Ou  les  rencontre  surtout  dans  la  seconde  période  de  la  vie 

et  le  plus  ordinairement  chez  l'homme,  probablement  à  cansc 

de  l'irritation  produite  par  le  tabac. 

Elles  gênent  surtout  par  leur  siège  et  ne  récidivent  patt 
fatalement  après  leur  ablation.  Comme  variété  sjtéctale,  je 
mentionnerai  le  sarcome  multiple  idlopntbiquc  bcmorrn- 
f>ique  que  Kupost,  Massci  et  Prutu  uut  vu  coexister  ii  ln  peau 
et  à  l'isthme  du  gosier. 

SymptAmes.  --  Au  début  le  néoplasme  peut  rester  ignoré, 
tnais  quand  il  a  alteîi.t  un  certain  volume,  la  voix  devient 
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Dasonnée,  parce  que  le  voîle  se  relève  difficilement.  La  dégl 
tition  est  g'ènée,  douloureuse  et  Tirradiation  douloureuse 
propagée  jusqu'aux  oreilles.  La  respiration  devient  à  son  to 
difficile. 

A  une  période  plus  avancée,  le  malade  salive  abondar 
ment,  crache  des  filets  de  sang*  et  les  g'anglions  se  prcnner 
Ce  sont  ordinairement  les  ganglions  de  Tangle  de  la  mâchoii 
d'un  seul  côté  ou  des  deux,  suivant  le  siège  de  la  tumeur. 

Alors  Tétai  général  décline  et  la  période  ultime  de  cachex 
commence. 

Les  signes  objectifs  varient  avec  la  variété  du  néoplasm 

Est-ce  un  sarcome?  La  tumeur  est  proéminente,  dure,  pu 
s'ulcère  largement  en  présentant  des  bords  fongueux. 

Les  sarcomes  mélaniques,  signalés  par  Trêves  et  Gusseï 
bauer,  se  reconnaissent  à  leur  coloration  noirâtre,  leur  difF 
sion,  leur  marche  rapide  et  grave. 

Est-ce  un  épithélioma?  Le  néoplasme  est  moins  saillan 
s'ulcère  rapidement,  est  couvert  de  végétations  qui  soi 
comme  écrasées  par  la  pression  de  la  langue  et  commun 
quent  une  odeur  fétide  à  l'haleine.  L'envahissement  g'ai 
glionnaire  se  fait  ici  plus  vite  que  pour  le  sarcome. 

Le  pronostic  est  sans  espoir.  Le  sarcome  chez  les  enfan 
et  la  forme  d'endothélium  décrite  parles  Allemands  sontpa 
ticulièrement  graves. 

Il  n'est  d'autre  traitement  que  l'ablation  complète  du  voil 
Elle  peut  donner  d'assez  bons  résultats  si  la  tumeur  est  prij 
au  début,  quand  elle  est  encore  confinée  à  la  partie  centra 
du  voile.  Le  thermocautère  ou  le  couteau  galvanique  sont  ii 
moyen  pratique  d'exérèse. 

Pour  les  cas  inopérables,  il  faut  recourir  aux  bains  c 
bouche  fréquents,  antiseptiques  et  analgésiques  (hydrate  c 
chloral,  cocaïne,  stovaïne,  analgésinc).  Les  attouchements 
l'adrénaline  soulagent  le  malade.  Pas  de  radiothérapie,  el 
aggraverait  le  cas. 

IV.  —  TUMEURS  MIXTES  OU  ADÉNOMES 

Nélaton  le  premier,  en  1837,  signala  l'adénome  du  voili 
qui  fut,  dans  la   suite,  étudie  par  Michon  (1851),  de  Lan 
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brie(deNantes)(1890),  ênBo  pafle   P' Berger  (I)  en   1897. 

Ccf^Drede  tumeurs,  assez  rare,  est  (léâamoins  le  plusfré- 
queot  après  le  papUloitie.  Les  tumeurs  mixtes  s'observent 
surtout  chez  les  adultes  jeunes,  à  la  Tacc  bucCale  du  voile  et 
jamais  à  sa  face  supérieure. 

Anatomlfl  pathologique.  —  Nées  dans  une  glande  du  voile, 
oIIm  s'entourent  d'une  poche  conjoncli\'e  qui  les  isole.  Elles 
se  composent,  d'après  Bercer,  d'éléments  épilhéliaux,  an^- 
los^ues  tantAtàceux  des  adénomes,  tantôt  À  ceux  des  épi- 
(héliomas  et  d'une  trame  conjanclîve  où  figurent  des  tissus 
muqueux  et  cart  laff  neu\  (hg  *)) 


Fig-  9.  —  Cuupc  d'un  adùiiome  porioiii  au  niveau 
des  boyaux  d'cpilhëlioma  lubulé. 

Lp<  lis-ius  épillifliïH»  sont  ncUeinenl  ilislini'ls  du  tissu  iiiiibiant;ai>r 
■iii-un  poini  iN  ne  <i!  rotilinucnt  a.\fc  1r  li-^sii.  —  A.  boyaux  t-pt- 
Ihrliaui  :  B,  It^su  ronjonrlif  (il'npt^s  iino  pn-paratlon  <li<  F.  Ue- 
itnfon.  Biinm.  Recur  de  chirurgie,  1S97). 


Symptôines.  —  Climqucment  elles  consliluent  une  masse 
bovsclé«>,  mamelonnée,  dure,  d'un  blanc  jaunâtre,  sans  adhé- 
rences avec  les  tissus  du  voile,  parconséqucnt  mobile,  met- 
tant 8  ou  10  ans  à  évoluer,  n'allnquanl  jamais  les  os  et  ne 
iç^nant  que  par  leur  volume.  Elles  sont  sous-jacenles  à  la  mu- 
queuse, d'où  la  saillie  qu'elles  forment  en  avant.  Elles  peuvent 


(I)  Utnan, /tfcue  de  thirurffie.  I«>7. 
CA>>Tti.  —  Uni.  du  L.iryn\.  3*  l'iM. 
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préscDter  'Jcs  points  ramollis  qui  simulent  un  k^'slc  ou 

^panchemcnt  sanjiçuin. 

La  parole  devient  nasonnée  par  rkinolalic  ouverte,  le  m 
lade  a  la  sensation  d'un  corps  étranger  énorme  au  fond  de 
bouche,  la  gène  respiratoire  est  g;rande  surtout  quand  il 
couche,  parce  que  la  tumeur  vient  intercepter  complëtcinc 
la  voie  oaso-phar^ngienne  (fi^.  10). 

Diagnostic.  —  Les  caractères  de  ces  tumeurs  sont  t( 
qu'une  erreur  de  diagnostic  n'est  ji^^uérc  possible.  Tout  au  pi 
pQurrait-K>n  conrond 
avec  un  sarcome,  ma 
il  est  rare  chez  l'adult 
il  est  plus  douloureu 
s  ulcère  et  envahit 
squelette,  à  la  difTcrcn' 
de  la  tumeur  mixte. 

Pronostic.  —  Cet 
tumeur  est  absolûmes 
bénigne  dans  son  évoli 
tion  parcequG  la  tran' 
conjonctive  élotiffe  Ii 
éléments  épithéliaux. 
E\ceptionnellemen 
1  clément  épithclIoTi: 
l'emporte  sur  I  eléinei 
conjonctif  et  la  tumci 
dégénèreenépithylion 
malin  (Heurlaux,  Vci 
noiiil). 

Traitement.  —  L'ablalion  de  ces  tumeurs  est  facilili'c  pf 
leur  cnkvslomont.  Le  malade  étant  chloroformisé  et  mis  c 
position  de  Hoso,  on  incise  la  muqueuse  sur  loulc  la  lortfou 
de  la  tumeur  et  on  l'inuclce  avec  une  spatule  ou  avec  rin(le> 
Ilcsl  inutile  de  fniic  la  réunion,  les  lèvres  se  rapprochei 
d'cllcs-memos  (Morostin). 

Si  elle  présente  des  prolongements  étendus  on  peut  fir 
oblige  de  fendre  la  commissure  labiale  ou  de  pratiquer  un 
iftc!sioïis\ius-mi'\illairo  latérale  (Quénu,  Berger). 


Fip.  JO  —  Aspect  pvleneur  li  une  tu- 
meur miMe  du  toile  du  paloii 
{d'après  Uerccr,  Rei-ut dt chirurgit 
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V.    —  PARALYSIES  DU  VOILE  Dn  PALAIS 

On  doit  comprendre,  sous  ce  titre,  rensemble  des  modifî* 
cations  apportées  .i  la  plionalion,  h  la  dég-lulillon  et  à  la  res- 
piration par  la  paralysie  des  muscles  du  voile,  quelle  qu'en 

Cette  paralysie  affecte  généralement  tous  les  muscles  et, 
dans  ce  cas,  est  dite  totale  ;  mois  elle  peut  <^tre  limitée  h  quel- 
ques muscles  (p.  partielle),  localisée  à  une  moitié  du  voile 
(p.  unilatérale),  ou  être  associée  â  diverses  autres  paralysies 
(p.  complitjuée).  La  paralysie  peut  aussi  porter  sur  la  seasi- 
bililé  du  voile. 

Nous  preadroos  la  paralysie  totale,  consécutive  à  la 
diphtérie,  comme  type  de  description,  mais  nous  étudierons 
k  pan  les  différentes  variétés  de  paralysies  du  voile. 

Etiologie.  —  La  paralysie  consécutive  6  la  diphtérie  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  Parmi  les  manifestations  diphté- 
riques, Vangine  doit  être  particulièrement  incriminL^c,  car  il 
existe  habituellement  un  rapport  entre  le  sïè^c  de  la  fausse 
membrane  et  la  localisation  des  phénomènes  paralytiques 
ultérieurs.  Mais  ce  n'est  pus  une  règle  absolue,  et  Gayton 
rapporte  le  cas  d'une  paralysie  du  voile  succéJiint  h  une  di- 
phtérie vulvaire.  Ces  paralysies  sont  plus  fréquentes  chez 
i'.idulte  (Landouzy)  ;  Sevestre  et  Martin  donnent  une  propor- 
tion de  10  0/0  chez  l'enfiinl,  tandis  que  Roj^er,  h  l'hdpilal 
d'.\ubcrvilliers,  obtient  10  0.0,  Elles  constituent  l'npanuçe 
des  diptbérics  (graves  (le  bacille  long'  est  le  plus  souvent 
constaté',  mais  sont  plus  souvent  observées  dans  les  formes 
liéniçucs,  pnrce  que,  dans  les  dipbtéries  graves,  la  moit 
survient  avant  que  la  paralysie  ait  eu  le  temps  d'opparatlre. 
Les  angines  simples,  érythémateuse,  herpétique,  pourraient 
aussi  la  déterminer.  Bourges,  Carrière,  Keschner  ont  signalé 
des  cas  où  l'examen  bactériologique  n'a  révélé  que  du  strep- 
tocoque: mais  In  rulture  n'est  pas  un  moyen  d'invi'sli galion 
infutilible.  el  il  convient  de  faire  des  réserves  sur  la  nature 
jiuremcnt  slrcploioeci(]ue  de  ces  h  piinilysies  an^incuses  ». 
Pathogéoie  et  anatomie  pathologique.  —  Ce  n'est  pas 
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rinflammatioD  delà  gorge,  mais  bien  la  toxine  sécrétée  pai 
le  bacille  de  Klebs-Lôffler  qui  détermine  la  paralysie  du 
voile.  Déjà  la  clinique  avait  montré  Tapparition  de  la  para- 
lysie à  la  suite  de  fausses  lïiembrancs  siégeant  sur  la  peau 
ou  en  d'autres  endroits  ;  Roux  et  Yersin  ont  réussi  à  repro- 
duire chez  les  animaux,  par  des  injections  de  toxine  diphté- 
rique, des  paralysies  analogues  à  celles  qui  sont  observées 
chez  rhomme.  Gombault  a  montré  qu'il  s  agit  d'une  névrite 
segmentaire  périaxilc,  ne  portant  que  sur  un  ou  plusieur.*! 
segments  interannulaires,  quelquefois  sur  une  partie  seule- 
ment du  segment,  avec  des  intervalles  de  fibres  absolument 
saines.  C'est  une  névrite  périphérique,  caractérisée  par  des 
altérations  diffuses,  légères  et  facilement  réparables  (Philippe 
et  Babonneix). 

Symptômes.—  Un  enfant,  atteint  d'une  angine  diphtérique 
plus  ou  moins  grave,  a  été  traité  par  des  injections,  quelque- 
fois tardives  et  insuffisantes,  de  sérum  de  Roux.  Les  fausses 
membranes  ont  disparu  ;  dans  quelques  cas,  elles  ont  été  si 
légères  qu'on  n'y  a  pas  attaché  d'importance.  La  convales- 
cence survient  rapidement,  lorsque  15  ou  20  jours  après  la 
guérison  l'enfant,  prenant  quelques  gorgées  de  liquide, 
ic  avale  de  travers  »,  phénomène  qui  attire  l'attention  du  ccMé 
du  voile  du  palais.  L'apparition  de  cette  paralysie  est  dite 
précoce  quand  elle  apparaît  du  o^'au  ii^  jour,  tardive  quand 
elle  survient  du  30*  au  35®  jour. 

Elle  se  manifeste  par  des  troubles  de  la  déglutition,  de  la 
phonation  et  de  la  respiration,  ainsi  que  par  des  modifica- 
tions dans  l'étal  physique  et  dynamique  du  voile. 

Les  liquides,  et  surtout  les  liquides  chauds,  sont  en  partie 
rejetés  par  les  fosses  nasales,  où  ils  déterminent  un  chatouil- 
lement désagréable.  L'expulsion  se  fait  tantôt  goutte  à  goutte, 
tantôt  en  fusée.  Aussi  le  malade  boit-il  par  petites  gorgées  et 
en  renversant  la  l^te  en  arrière  pour  faciliter  la  déglutition. 
En  général  ce  reflux  est  peu  abondant  et  n'apporte  d'obstacle 
à  l'alimentation  qu'en  cas  d'extension  de  la  paralysie  au 
larynx.  Ces  accidents  sont  beaucoup  moins  marqués  avec  les 
aliments  de  consistance  pâteuse,  surtout  s'ils  forment  un 
certain  volume.  Encore  moins  le  malade  peut-il  se  garga- 
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riser.  Chez  le  nourrisson,  la  paralysie  détermine  de  grave^i 
roosëquences  par  suite  de  la  gène  de  la  succion. 

Les  troubles  de  la  phonation  sont  moins  tapageurs.  La  voix 
devient  sourde,  enrouée  et  prend  un  caractère  n^sonné.  La 
parole  donne  Timpression  d'un  bourdonnement  continu, 
désag^réable,  fatigant  à  Toreille,  analogue  à  celui  des  per- 
sonnes atteintes  de  division  congénitale  du  voile.  Le  nason- 
oeroent,  quand  il  est  très  prononcé,  s*accompagne  peu  de 
reflux  par  le  nez,  car  le  voile,  inerte  et  flasque,  obture  passi- 
vement rorîfice  du  naso-pharynx  pendant  la  déglutition. 
L'articulation  des  labiales  devient  impossible^  la  colonne 
d*air,  qui  provient  de  la  trachée,  s'échappant  en  majeure 
partie  par  le  nez  et  ne  parvenant  que  faiblement  à  séparer  les 
lèvres.  Le  malade  est  obligé  à  des  efforts  considérables  pour 
se  faire  comprendre,  la  voix  faiblit  rapidement  ;. toute  conver- 
sation un  peu  longue  devient  impossible.  ^ 

La  respiration  reste  normale.  Rarement  une  ou  deux  gouttes 
de  liquide  pénètrent  jusqu'au  larynx  et  déterminent  des 
accès  de  toux  convulsive.  Le  sommeil  s*accompagne  de  ron- 
flement. Le  malade  «  n'a  pas  de  souffle  >,  et  se  trouve  inca- 
pable d'éteindre  une  bougie,  de  gonfler  ses  joues,  sauf  si  on 
lui  fait  obturer  les  narines  avec  les  doigts.  Cette  expérience 
constitue  un  excellent  moyen  de  diagnostic. 

Les  troubles  généraux  doivent  être  recherchés  ;  à  peine 
faul-il  noter  une  légère  pâleur  du  visage,  un  peu  de  ralentis- 
sèment  du  pouls. 

L'examen  de  la  gorge,  d'après  les  classiques,  montre  le 
voile  du  palais  immobile  et  flasque,  pendant  comme  un  ri- 
deau flottant  dans  l'arrière-bouche.  Cette  description  ne  sau- 
rait s'appliquer  à  la  majorité  des  cas.  Il  y  a  évidemment 
rontraste  avec  la  mobilité  excessive  que  présente  le  voile  chez 
la  plupart  des  personnes.  La  prononciation  de  la  voyelle  A  ne 
détermine  pas  de  soulèvement  énergique  du  voile.  Mais  rare- 
ment la  mobilité  est  complètement  abolie  ;  il  y  a  plutôt  pa- 
résie.  De  même  la  sensibilité  persiste  dans  ses  divers  modes 
(tactile,  douloureuse,  thermique),  quoique  émoussée  ;  habi- 
tuellement on  ne  saurait  impunément  piquer  ou  cautériser  le 
voile,  contrairement  à  l'opinion  classique.  Le  réflexe  pharyn- 
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corps.  La  voûte  est  affaissée  d'un  cdt^,  la  luette  déviée  du 
càxé  opposé,  les  troubles  fonctionnels  insignifiants.  Ces  para« 
Ijsies  unilatérales  du  voile  d'orig'ine  hémiplégique  peuvent 
se  transformer  en  paralysies  totales,  lorsqu'il  se  produit  un 
deuxième  fojer  dans  la  région  capsula  ire  du  côté  opposé. 
Ces  cas  constituent  la  pseudo*paraljsie  labio-glosso-larjngée 
d*ongine  cérébrale.  Duchenne  a  signalé  cette  paralysie  unila* 
térale  au  début  et  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale. 

Les  paralysies  compliquées  sont  dues  à  une  lésion  soit  des 
noyaux  du  bulbe,  soit  des  troncs  nerveux  dans  leur  trajet 
méningé  ou  basilaire.  Dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée 
de  Duchonne,  actuellement  rattachée  à  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  de  Charcot,  la  paralysie  du  voile  fait  suite  à 
celle  des  lèvres  et  de  la  langue.  Duchenne  a  noté  que  dans 
cette  maladie  l'excitation  du  voile  déterminait  une  contraction 
réflexe  brusque  et  momentanée  des  muscles,  bien  qu'il  y  ait 
paralysie  fonctionnelle.  En  cas  de  lésions  des  troncs  nerveux 
(méningites  basîlaires,  tubercules,  gommes,  kystes)  on  cons- 
tate les  signes  des  tumeurs  intra-crânienncs  en  môme  temps 
que  d'autres  paralysies. 

Pronostic.  —  D'une  façon  générale,  il  est  lié  à  la  nature  de 
la  maladie,  qui  engendre  la  paralysie.  Dans  la  diphtérie,  il 
est  favorable,  Taffection  tendant  à  la  guérison   spontanée. 
Cependant  il  convient  de  se  méfier  des  paralysies  précoces, 
souvent  associées  avec  l'albuminurie,  et  qui  sont  l'apanage 
des  diphtéries  graves.  On  recherchera  les  indices  d'une  me* 
oace  de  généralisation,  notamment  les  paralysies  de  l'accom- 
modation (presbytie  bilatérale)  ;  Aubertin  a  insisté  sur  l'abo- 
lition des  réflexes  rotuliens,  qui  constitue  une  généralisa- 
tion à  l'état  d'ébauche.  Chez  le  nourrisson,  la   paralysie  du 
voile  est  particulièrement  grave  par  la  gène  de  la  succion. 
Chez  l'adulte,  la  mort  peut  survenir  soit  par  pénétration  d'ali- 
ments dans  les  voies  aériennes  et  asphyxie  brusque,  soit  par 
pneumonie  de  déglutition. 

Lorsque  la  paralysie  est  symptomatique  d'une  altération 
localisée  des  nerfs  ou  des  centres  nerveux,  le  pronostic  varie 
suivant  la  cause.  En  cas  de  paralysie  labio-glosso-laryngéc, 
il  est  fatal  ;  le  malade  succombe  habituellement  en  deux  ans. 
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Diagnostic.  —  Ce  dernier  ne  saurait  s'appuyer  sur  l'an 
ijse  seule  des  troubles  fonctictanels.  Le  nasonnement,  1 
modifications  de  la  parole  et  de  la  déglutition  peuvent  et 
déterminés  par  une  angine,  une  laryngite,  un  coryza  dip 
iérique  chez  le  nourrisson.  Il  faut  toujours  procéder  à  l'exi 
men  direct  du  voile  et  rechercher  son  degré  de  contractili 
par  la  titillation.  Chez  les  hystériques, et  même  normalemei 
chez  certaines  personnes  la  sensibilité  fait  défaut  et  le  reflet 
ne  peut  être  provoqué  ;  mais  il  n'existe  pas  de  troubles  fon< 
tionncls,  et  il  suffit  de  faire  prononcer  la  voyelle  Â  prolonge 
pour  constater  Télévation  du  voile. 

En  cas  d'abaissement  et  d'immobilité  du  voile,  on  s'assu 
rera  qu'il  n'existe  pas  de  tumeur  naso-pharyngienne  qui  1 
déprime  et  Tempêche  mécaniquement  de  se  redresser.  L'exa 
men  du  rhino-pharynx  au  spéculum  et  le  toucher  digita 
trancheront  la  difficulté. 

Le  diagnostic  de  paralysie  du  voile  sera  complété  par  l 
diagnostic  de  la  cause.  Rien  de  plus  facile  lorsqu'on  aun 
assisté  à  l'évolution  de  la  diphtérie,  mais  celle-ci  peut  avoii 
passé  inaperçue  aussi  bien  du  malade  que  du  médecin.  Dan^ 
ce  cas,  on  recherchera  la  possibilité  d'une  contagion,  Texis 
tence  de  troubles  de  la  santé  générale,  l'état  des  ganglions 
angulo-maxillaires;  on  pratiquera  la  recherche  du  bacille  de 
Lôffler  dans  la  gorge.  Avec  un  fil  de  platine  stérilisé  par  la 
flamme  d'une  lampe  à  alcool  ou  d'un  bec  Bunsen,  on  touche 
iégèrement  l 'arrière-gorge  et  on  ensemence  des  tubes  de  sé- 
Tum.  Au  bout  de  24  heures,  des  colonies  apparaissent  sous 
-forme  de  petites  taches  arrondies  de  i  à  3  mm.  dont  le  centre 
tîst  plus  opaque  que  la  périphérie.  Il  faudra  délayer  dans 
l'eau  une  parcelle  de  cette  colonie,  porter  sur  lamelle,  sécher, 
fixer,  colorer.  La  préparation  montre  des  bâtonnets  renflés  aux 
deux  extrémités,  qui  restent  colorés  par  le  Gram  ;  l'ensemble 
a  l'apparence  d'aiguilles  courtes  et  trapues  qu'on  aurait  laissé 
tomber  par  petits  tas.  La  recherche  du  bacille  de  Lôffler, 
même  négative,  ne  permet  cependant  pas  d'éliminer  complè- 
tement la  diphtérie. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  paralysie  du  voile 
fait  partie  du  tableau  clinique  d'un  certain  nombre  de  ma- 
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ladiesy  telles  que  le  tabes^  la  paralysie  générale,  etc.  Dans  la 
paralysie  labio-glosso-laryng'ée,  la  persistance  du  réflexe  vio- 
lent peut  induire  en  erreur  :  ce  sont  les  symptômes  fonction- 
nels et  l'existence  de  troubles  du  côté  des  lèvres  et  de  la 
langue  qui  permettront  de  dépister  la  paralysie  du  voile. 

Traitement.  —  D*après  Barbier,  l'injection  de  fortes  doses 
de  sérum,  en  cas  de  sig'nes  d'intoxication  pouvant  faire 
craindre  l'apparition  d'une  paralysie  du  voile,  permettrait 
de  prévenir  cette  complication.  L'action  curative  du  sérum 
est  encore  niée  par  de  nombreux  auteurs;  cependant  Comby 
a  rapporté  il  y  a  deux  ans  à  la  Société  médicale  un  cas  guéri 
en  deux  jours  à  la  suite  d'injections.  L'alimentation  du  malade 
sera  de  consistance  pâteuse.  La  faradisation  hâte  la  guérison 
eo  cas  de  paralysie  toxique  ;  la  strychnine  est  administrée  à 
l'intérieur  ou  en  injection  sous-cutanée. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Maingaolt,  thèse,  4854.  —  Richon,  thèse 
àv  Nancy,  1899.  —  Adbertin,  Contribution  &  Télude  clinique  des  para^ 
l>5ies  diphtériques,  Atvh.  gén,  deméd,,  1903.  —  Dkoct,  Paralysies  prér 
coces  da  voile  dans  la  diphtérie  {Bévue  des  maladies  de  Venfance, 
JQia  1903). —  Babonneix.  thèse  de  Paris,  1904.  —  RisT,  Pathogénie  de 
cert&îDes  paralysies  diphtériques  (Revue  des  maladies  de  Venfance, 
1904). 


CHAPITRE  V 
AMYGDALITES  ET  ABCÈS  AMT6DALIENS 


On  sait  aujourd'hui  que  toute  amygdalite  est  produite  pa] 
des  microbes  connus  ou  inconnus. 

Dans  Tarrière-bouche  pullulent  des  saprophytes,  le  strep- 
tocoque et  le  staphylocoque  (Furbringer,  Widal  etBezançon), 
le  pneumocoque  (Cornil  et  Netter),  le  colibacille  (Lermoyez, 
Helme  et  Barbier)  et  un  bon  nombre  d'autres  bactéries  sep- 
liques.  Qu'ils  deviennent  pathogènes  et  infectent  l'amygdale, 
l'amygdalite  est  déclarée. 

Entre  tous,  le  streptocoque  se  montre  le  plus  agressif.  Il 
pénètre  le  premier  et  c'est  lui  qu'on  trouve  en  abondance 
dans  les  abcès.  Nombre  d'amygdalites  aiguës  sont  ainsi  des 
cas  de  streptococcie  amygdalienne. 

Néanmoins,  nos  connnaissances  sont  encore  insuffisantes 
pour  établir  une  classification  des  amygdalites  d'après  leur 
variété  microbienne.  Veillon  a  même  montré  qu'un  seul  mi- 
crobe peut  donner  toutes  les  formes  cliniques.  Nous  suivrons 
doncla  division  clinique. 

I.  -  AMYGDALITE  AIGUË  GATARRHALE 

Dans  ce  cas,  l'infection  reste  superficielle  ;  c'est  l'esqiii- 
ï^ancie  des  anciens  auteurs. 

Causes.  —  L'action  des  microbes  est  favorisée  par  des 
«circonstances  adjuvantes  qui  sont  :  le  jeune  âge  du  sujet,  le 
^oid  humide,  le  tempérament  arthritique  (Hodg^kinson), 
^'imperméabilité  des  fosses  nasales  qui  oblige  à  inspirer  par 
*a  bouche.  Saint-Clair  Thomson  a  vu  cesser  des  amyg^daliles 
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k  répétition,  par  la  seule  désobstruction  du  nez  Le  P' 
Frsnkel  incrimine  les  opérations  septiques  sur  les  fosses 
nasales  et  Kœhler(de  Posen),  la  carie  des  dernières  g>rosses 
molaires  agissant  par  voisinage. 

Cette  forme  d*amygda]ite  se  montre  quelquefois  conta* 
gieuse.  On  a  noté  de  petites  épidémies  de  famille  (Fieury) 
ou  dans  une  salle  d*h^pital  (Jacquemart,  Richardière). 
Bouchard  et  Landouzy,  après  Laségue,  ont  fait  valoir  cette 
particularité  pour  considérer  Tamyg-dalite  comme  une  ma- 
ladie générale  infectieuse. 

Symptômes.  —  L'affection  s'annonce  par  un  seul  frisson 
ou  plusieurs  petits  frissonnements.  Dans  les  douze  ou  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent,  se  montrent  des  troubles  généraux  : 
courbature,  état  gastrique  et  quelquefois  vomissements.  La 
température  monte  vers  39®. 

Chez  les  enfants,  ces  troubles  généraux  s'exagèrent  beau- 
coup. Le  thermomètre  est  à  40^  et  plus  ;  il  y  a  des  manifes- 
tations nerveuses,  quelquefois  des  convulsions. 

Le  malade  se  plaint  ensuite  d'une  sensation  de  corps 
étrangers  dans  la  gorge,  de  difficultés  et  de  douleurs  en 
avalant,  les  boissons  peuvent  refluer  par  le  nez.  Les  mou- 
vements du  cou  sont  raides,  et,  pour  tourner  la  tète,  le  sujet 
se  meut  tout  d'une  pièce.  Sa  voix  est  gutturale,  comme 
étouffée,  amygdtUienne.  L'infection  propagée  aux  trompes 
d'Eustache  entraîne  de  la  surdité  et  des  douleurs  d'oreille. 

Quatre  ou  cinq  jours  après,  la  température  cède  un  peu. 

Si  alors,  malgré  le  trismus  qui  serre  les  mâchoires,  on 
pratique  Texamen  direct,  en  déprimant  la  base  de  la  langue, 
on  aperçoit  des  amygdales  énormes  et  rouges,  pouvant  s'ul- 
cérer par  contact  réciproque  et  baignées  d'une  salive  vis- 
queuse. Elles  sont  quelquefois  recouvertes  d'un  enduit 
pultacé,  ou  bien  des  dépôts  casécux  se  montrent  dans  les 
cryptes.  Le  voile  et  surtout  la  luette  sont  œdématiés.  On 
trouve  sous  l'angle  de  la  mâchoire  une  adénopathie  modérée, 
mais  caractéristique. 

Terminaisons. —  La  résolution  simple  se  voit  souvent, 
mais  la  suppuration  peut  se  produire.  Chez  les  sujets  débi- 
lités, les  diabétiques,  les  alcooliques  apparaissent  quelques 
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plaques  de  sphacèle.  Les  récidives  sont  fréquentes  et  détci 
minent  Thypertrophie  des  amygdales. 

Complications.  —  Il  Faut  craindre  d*abord  les  adénophleg 
mons  du  cou  et  les  cicatrices  qu4Is  laissent  après  eux.  C( 
n'est  pas  une  des  moindres  raisons  qui  motivent  parfois 
l'ablation  des  tonsilles.  Les  otites  moyennes  su ppurées  s'ex 
pliqûent  par  Tinfection  de  voisinage,  de  même  les  broncho 
pneumonies.  L'infection  se  généralisant,  on  peut  voir  appa 
raftre  des  érythëmes  noueux  ou  papuleux  (Sallard),  âa 
arthrites  assez  fréquentes,  aux  genoux,  aux  poignets,  au> 
jointures  des  doigts,  des  péricard^ites  sûppurées  et  des  endo- 
cardites ulcéreuses  (Fraenkel,  Fûrbringer),  des  albuminuries 
par  néphrites  infectieuses  (Bouchard),  des  infiltrations  de  la 
rate  (Fraenkel),  dés  phlébites  surtout  aux  jambes  comme 
celles  signalées  par  Troisier  etDecloux  (1),  enfin  des  orchitcs 
et  ovarites  sur  lesquelles  Joal  a  attiré  l'attention. 

Diagnostic.  —  11  doit  différencier  cette  variété  d'amygda- 
lite des  congestions  qu'entraîne  parfois  l'administration  de 
l'iode  et  de  la  belladone,  des  fluxions  arthritiques  ou  calé- 
méniales,  des  accidents  secondaires  de  la  syphilis  reconnais- 
-sables  à  l'aspect  caractéristique  des  plaques  muqueuses, 

Traitement.  —  Localement,  il  faut  recourir  aux  garga- 
rismes  ou  aux  pulvérisations  antiseptiques  et  chaudes  (solu- 
tions aqueuses  de  résorcinè,  d'hydrate  de  chloral,  etc.). 

A  l'intérieur,  donner  de  la  quinine,  de  l'antipyrine,  du 
salol. 

Antipyrine 3  gr. 

Teinture  d'aconit. XV  gouttes 

Sirop  de  punch    ..,,'. 30  gr. 

Eau  distillée  ,     ;     .* 120  — 

à  prendre,  en  trois  fois,  dans  la  journée. 

Les  enfants  prennent  facilement  le  salol  ou  le  naphtol  in- 
corporé au. chocolat  (Carron  de  la  Carrière), 

La  levure  sèche  de  bière,  à  la  dose  de  2  à  3  cuillerées  à  café 
par  jour,  a  donné  quelques  bons  résultats  dans  le  traitement  de 
l'amygdalite  aiguë.  Les  douleurs  à  la  déglutition  et  les  élan- 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  14  février  1898. 
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céments  dans  Foreille  sont  supprimés,  de  sorte  que  lé  malade 
peut  reprendre  ses  occupations  au  bout  de  48  heures.  On 
s'assurera  préalablement  de  l'activité  de  la  levure  par  sa  revi-* 
ficatîon  dans  Teau  sucrée. 


II.  -  AMTGDAIiITE   AIGUË  PHLEGMONEUSE 

Cette  forme  est  relativement  rare.  Elle  débute  comme  la 
précédente,  mais  arrive  toujours  à  suppuration.  Vers  le  6* 
jour,  la  fièvre  reparaît  plus  intense  ;  il  y  a  des  frissons,  de 
grandes  oscillations  thermiques.  L'odynophag-ie  est  à  son 
comble. 

A  Texamen  direct,  toute  Tamyg^dale  se  montre  roug'e,  ten- 
due, ou  bien  quelques  follicules  seulement  sont  tuméfiés 
i amygdalite  furonculeuse  de  Laségue), 

L*abcès,  une  fois  collecté,  s'ouvre  bien  souvent  spontané- 
m^'Dt,  sans  qu'il  soit  possible'de  découvrir  ensuite  son  orifice 
d'évacuation, 

III.  ^  PËRI-AMTGDAUTE   PHLEGMONEUSE 

Voici  la  forme  la  plus  fréquente.  Les  amygdalites  catar- 
rhales  à  répétition  préparent  son  apparition,  soit  en  détermi- 
nant entre  les  piliers  et  la  surface  des  amygdales  des  adhé- 
rences qui  refoulent  la  suppuration  vers  la  profondeur 
iClarence  Rice),  soit  parce  que  les  alternatives  de  gonflement 
ot  de  rétraction  entraînent  la  formation  d'une  bourse  séreuse 
sous-amygdalicnne  où  le  pus  s'épanche  aisément  (Verneuil). 

Symptômes.  —  Le  début  est  brusque  et  violent,  plus 
encore  que  dans  les  autres  variétés  cliniques.  La  douleur 
dans  la  gorge  est  vive,  lancinante. 

On  la  provoque  manifestement  en  pressant  sur  l'angle  de 
la  mâchoire  inférieure.  Le  malade  ne  pouvant  déglutir,  la  sa- 
live s'écoule  de  sa  bouche;  l'articulation  est  fort  gênée,  sur- 
tout pour  les  Q  et  les  R.  Trismus  et  contracture  des  mus- 
cles du  rou,  engorgements  ganglionnaires  avec  empâtement 
irdémateux. 
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L'abaisse-lang'ue,  insinué  horizontalement  entre  les  arcade 
dentaires,  peut  montrer  que  le  pilier  antérieur  est  œdémati< 
et  porté  en  avant,  que  le  voile  palatin  est  bombé  et  d*un  roug-( 
livide,  supportant  une  luette  œdématiée,  distendue  comni( 
un  gros  grain  de  raisin.  Cet  œdème  des  parties  environnan 
Tamjgdale  indique  bien  que  l'infection  est  péri-amygda 
lienne. 

Quand  le  pus  est  collecté,  on  peut  sentir  le  choc  en  retoui 
avec  la  pulpe  de  l'index  pressant  sur  Tabcès.  D'après  Lemaistr< 
(de  Limoges),  c'est  vers  le  haut  du  pilier  antérieur  qu'il  fau 
chercher  cette  sensation  spéciale. 

Si  l'ouverture  se  fait  spontanément,  elle  a  lieu  du  8*  au  10 
jour,  soit  par  la  fosse  sus-amygdalienne,  soit  à  travers  h 
parenchyme  amygdalien. 

Cette  ouverture  se  produit-elle  pendant  la  nuit,  le  pus  csi 
avalé  ;  si  c'est  pendant  le  jour,  le  malade  éprouve  un  goûl 
fétide  et  rejette  un  flot  purulent. 

Le  soulagement  est  immédiat,  mais  la  gêne  peut  reparaître 
si  l'ouverture  se  referme  ou  si  de  petits  abcès  se  sont  formés 
dans  l'amygdale  même. 

Chez  les  enfants,  à  la  suite  des  fièvres  éruptives,  peuvent 
se  former  des  péri-amygdalites  latentes  et  des  nappes  puru- 
lentes qui  di£Pusent  dans  Je  cou. 

Il  existe  aussi  une  forme  chronique  avec  trajets  fistuleux 
et  clapiers  signalés  dés  1884  par  Grynfelt  (de  Montpellier). 

Complications.  —  Il  faut  craindre  d'abord  les  œdèmes 
laryngiens  pouvant  entraîner  l'asphyxie,  les  abcès  rétro  ou 
latéro-pharyngiens,  ainsi  que  le  phlegmon  diffus  péri-pharyn« 
gien  (Senator,  Merkicn),  les  suppurations  de  l'espace  maxillo- 
pharyngien.  Alors  le  paquet  vasculo-nerveux  est  menacé  par 
le  pus  et  si  ce  pus  est  particulièrement  scplique,  la  carotide 
interuc  peut  être  ouverte,  ce  qu'on  reconnaît  aux  battements 
de  l'abcès.  C'est  ainsi  que  peut  survenir  une  mort  foudroyante 
(Vergely).  11  a  été  publié  (1)  deux  cas  de  mort  survenue  daus 
CCS  conditions. 

Donc,  en  présence  d'un  abcès  de  l'amygdale,  l'évacuation 

(1)  Lancet,  20  cl  27  sept.  1902. 
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chirurgicale  immédiate  s'impose,  d'autant  plus  qu'alors  les 
dangers  d'asphyxie  sont  réduits  au  minimum,  le  sujet  assis 
ou  debout  défendant  sa  glotte  avec  plus  de  vigilance  que 
lorsqu'il  est  couché. 

A  signaler  aussi  les  phlébites  infectieuses  du  cou  avec 
œdèmes  diffus  de  la  face,  de  la  bouche  et  du  pharynx. 
D  après  J.  Babinsky  (de  Varsovie),  l'angine  de  poitrine  d'ori- 
gine grippale  serait  duc  probablement  à  une  infection  amyg- 
dalienne  streptococcique. 

Traitement.  —  Il  consiste  tout  d'abord  en  gargarismes 
antiseptiques  utilisés  largement  et  toutes  les  demi-heures. 
Les  formules  suivantes  sont  indiquées  : 

Hydrate  de  chloral •        iO  gr. 

Eau  distillée 1000  — 


ou  : 


Acide  salicylique o  gr. 

Eau  distillée 1000  — 


L'applic-atlon  d'onguent  mercuriel  belladone,  réitérée  ma- 
lin et  soir  sur  la  région  angulo-maxillaire,  agit  favorable- 
ment contre  la  douleur  et  la  contracture  des  mâchoires. 

L*incisîon  au  bistouri  est  indiquée  vers  les  3^  ou  4*' jours. 
A  supposer  même  qu'elle  ne  donne  pas  immédiatement  issue 
au  pus,  elle  produit  une  détente  dans  la  douleur  parla  sai- 
gnée locale  et  prépare  une  voie  à  l'ouverture  spontanée. 

L'instrument  de  choix  consiste  en  un  bistouri  spécial  (bis- 
touri amygdalien),  à  tige  longue,  et  tranchant  seulement 
près  de  la  pointe  sur  une  longueur  de  deux  centimètres  au 
plus,  de  sorte  qu'il  ne  peut  pas  blesser  les  parois  buccales. 
Ruault  et  Luc  recommandent  un  couteau  en  serpette.  A  dé- 
faut de  ces  instruments  particuliers,  on  emploiera  un  bis- 
touri ordinaire,  en  ayant  soin  d'envelopper  d'ouate  ou  de  gaze 
aseptique  la  plus  grande  étendue  de  la  lame  et  de  ne  laisser 
^  nu  que  la  pointe  dans  une  longueur  de  deux  centimètres 
environ.  Mourc  conseille  l'emploi  du  galvanocautèrc  qui 
est  aseptique,  peu  douloureux  et  produit  une  brèche  plus 
persistante. 


64.  MALADIES    DU    PHARYNX 

Avant  d*ipcîser,  on  insensibilise' la  réfjj^ion  avec  deâ  badi 
geonnages  d'une  solution  de  cocaïne  à  1  pour  5,  ou  mîeu? 
avec  le  mélangée  de  Bonain  (de  Brest)  : 

«  • 

Menthol     .     .     .     .    * l    -^  m 

y  aa  i  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne > 

Acide  phénique 2  — 


L'incision  portera  sur  le  point  qui  proémine.  Générale- 
ment c'est  dans  un  des  quatre  points  suivants  : 

1^  Le  plus  habituellement  c'est  dans  la   partie   haute    du 

pilierantérieur,  point 
9  où  Lemaistre  (de  Li- 

moges) et  Verneuil 
ont  conseillé  d'inciser 
(fiff.  a,  a). 

2**  Exceptionnellc- 
mentla  pointe  du  bis- 
touri doit  être  enfon- 
cée dans  la  partie  in- 
férieure du  pilier  an- 
térieur, quand  la  col- 
lection purulente  est 
en  dehors  de  l'amy^-- 
dale(%.  44,  b).  Elle 
n'y  pénétrera  pas  au 
delà  de  deux  centimètres,  dans  la  crainte  d'atteindre  la  caro- 
tide interne  et  les  organes  qui  l'accompagnent. 

3<*  Assez  souvent  il  y  a  lieu  d'inciser  sur  le  pilier  posté- 
rieur, au  niveau  de  la  fossette  sus-amygdalienne  (fig.  41,  c). 
C'est  alors  qu'on  peut  employer  la  serpette,  afin  de  contourner 
l'amygdale  saillante. 

A^  Rarement  l'indication  est  d'entrer  au  centre  même  de 
l'amygdale  {l\g.  11,  d). 

o^  Enfin, si  l'abcès  proémine  vers  l'extérieur,  ou  si  la  cons- 
triclion  des  mâchoires  interdit  de  passer  par  la  bouche,  l'in- 
cision se  pratique  par  voie  externe,  au  niveau  de  l'angle  de 
la  mâchoire. 


Fig.  11.  —  Incisions  pour  les  divers 
abcès  amygdaliens  et  péri-amygda- 
liens. 

(a,  incision  habituelle  sur  le  haut  du  pilier 

antérieur). 


AMYGDALITES    ET    ABCÈS    AMYGDALIEN8  65 

Quel  que  soit  le  point  désigné  au  bistouri,  celui-ci  ne  péné- 
trera pas  au  delà  de  deux  centimètres  en  moyenne  ;  et  c*est 
la  sonde  cannelée  qui,  moins  dang-ereuse,  ira  dans  la  profon- 
deur libérer  largement  la  collection  purulente.  Son  emploi 
est  de  rig-ueur  dans  cette  région  périlleuse. 

Dans  les  quelques  jours  qui  suivront,  le  malade  pratiquera 
des  irrigations  buccales  antiseptiques  avec  le  bock  à  injec- 
tions. 

L'infection  une  fois  disparue,  il  conviendra  de  pratiquer 
on  examen  attentif  des  deux  amygdales  pour  s'assurer  que 
leurs  cryptes  ne  recèlent  pas  de  produits  pathogènes.  Dans 
ce  cas,  il  y  aurait  lieu  de  pratiquer  leur  morcellement. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Ruaclt,  in  Traité  de  médecine  de  Charcot- 
Bocchabo-Brissaco.  —  Sallard,  Les  amygdalites  aiguës.  Thèse  de  Pa- 
ris, 1892.  —  B.  Frainkbl  {Arch.  f.  Laryng.u.RhinoLy  Bd  IV,  heft  i^ 
page  130).  —  K<KHLER  (de  Posen),  Etiologie  des  abcès  de  l'amygdale 
{Àreh.  fur  Ohrenh,,  Bd  41,  heft  2,  1896).  —  Mohbstin,  in  Traité  de 
chirurgie  clinique  et  opératoire  de  Lb  Dentu  et  Dklbet,  1898,  p  52 
et  suiv. —  B.  Abrahams,  Amygdalites  rhumatismales  {Brit,  Med.Joum,, 
4  février  1899).  — ■  J.  R.  Casadesos',  Phlegmons  péri-pharyngiens 
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Caste%.  —  Mal«  du  Larynx.  3c  édit.  5 


CHAPITRE  VI 
HTPERTROPHIE  DES  AMT6DALES 


Je  n*étudic  ici  que  l'hypertrophie  des  deux  amygdales  pc 
latines,  celle  de  la  troisième  amygdale  (de  Luschka)  devai 
6tre  examinée  avec  les  maladies  du  nez,  dans  le  chapitre  su 
les  tumeurs  adénoïdes,  et  celle  de  la  quatrième  [amygdai 
linguale)  faisant  partie  d'un  chapitre  suivant. 

Causes.  —  Elles  se  résument  en  un  mot,  «  lymphatisme  ) 

Symptômes.  —  L*enfant  qui  a  de  grosses  amygdales  nou 
est  conduit  par  ses  parents,  parce  qu'il  est  «  sujet  aux  mau 
de  gorge  »,  c'est-à-dire  aux  amygdalites  à  répétition,  parc 
qu'il  respire  avec  peine,  ce  qui  lui  donne  des  cauchemars  1 
nuit,  parce  qu'il  se  développe  mal. 

Si  vous  l'examinez,  vous  remarquez,  en  fait  de  sympiônii 
rationneU,  qu'il  a  l'air  hébété  avec  sa  bouche  entr'ouvert* 
que  sa  voix  est  sourde,  gutturale,  amygdalienne,  que  l'art 
culation  des  consonnes  palatines  est  particulièrement  gêné 
Vous  apprenez  qu'il  demande  souvent  à  boire  aux  repas,  afi 
d'entraîner  les  parcelles  alimentaires  que  ses  grosses  amyt 
dales  arrêtent  au  passage.  Vous  vous  rendez  compte  enco] 
que  le  goût,   l'odorat,  l'ouïe  sont  atteints  à  des  degrés  v; 

riables. 

Prenez  Tabaissc-langue  pour  constater  les  signes  physique 
et  quand  le  pharynx  sera  détendu,  vous  jugerez  du  deg 
d'hypertrophie  à  la  saillie  que  font  les  tonsilles  en  dedans  d 
bord  interne  des  piliers.  Si  vous  demandez  qu'on  déshabil 
Tenfant,  vous  pourrez  voir  l'aplatissement   transversal    d 

thorax. 

En  fait  de  synipiômes  généraux^  il  y  a  lieu  de  signal 
surtout  la  torpeur  de  la  santé  générale  et  le  retard  du  dév 
loppemcnt  sexuel,  la  puberté  se  faisant  attendre. 

Avec  CCS  symptômes  les  plus  importants,  on  est  à  mên 
d'établir  le  diajj^noslic  à  ses  divers  points  de  vue. 


HYPERTROPHIE  DES  . 
Diagoostic,  —  I"  D'uvjnotUc  di/fcrentiel.  —  Chez  les  ptns 
d'ua  certain  âge,  rkjfpertropltM  amvf^alieane  doit  ftiro  dis- 
liniruée  d'une  tumeur  maltgtM,  ^pithéliome  ou  t^mpbadé- 
agme.  L'uniUl^ralité  de  la  lésion  et  l'exislencc  dUdL-iiopji- 
tliiea  sont  les  deux  caractères  dUtincli&  majeurs.  La  eijpltitié 
secondaire  peut  dt'tcriniacr  dans  les  amvi^ales  une  tumëfuc- 
tion  transitoire  (bubon 
amT^alieu)  qui  se 
distingue  par  les  au- 
tres signes  delà  sj-phî- 
lis,  plaques  muqueu- 
ses, etc. 

2°  Diaf/nostic  de  la 
variété.  — Il  faut  voir 
si  lesamvi^dalesbont: 
plongeante»  ou  sises 
p]  us  bas  que  leur  sié^e 
babituci;  ou  errati- 
ques, un  eu  e  vu  qui 
s'^çarn  i  eut  jusq  uc  der- 
rière la  luellc  tUoae- 

\any,  ou  eticliàloiniéei,  c'est-à-dire  enfoncées  entre  les  piliers, 
re  qui  exige  ua  mode  spécial  d'^blulion  ;  inUrtlilieltet,  quand 
l'hyperplasie  atteint  principalement  les  cloîsoonemenls  con- 
juactifs;  uu  iocunuices.  quand  les  criples  surtout  sont  en- 
combrées de  sébum,  dans  lequel  on  a  pu  trouver  le  colibacille 
(Lermo.TCZ  et  llelme);  ou  adfidVenfeK  aux  piliers,  à  la  base 
de  la  langue;  ou  polypoldes  (t)  quand  elles  poussent  des 
proloni^ments  (fîg;.  12). 

3*  /Jinj^nostic  des  complications.  —  Le^  plus  imporlanle<> 
sont  les  abcès  chroniques,  les  kirates,  les  péri-amvçdaliles,  lu 
coliicideace  d'adénoïdes  et  d'Iij'perlfopbic  de  ramvKdale  liu- 
gUiilc,  l'asthme  d'origine  amvcdaliennc  sli^iialé  par  Schmidi 
et  par  Kcndu. 

Pronostic.  —  Le  pronoatic  est  assez  ^ave.  d'abord  parce 
que  l'hjpL-rlropbic  amv^daliennC  est  une  cause  d'appel  pbtir 


EI{a*r,éd 


Kiç.  13,  —  Hvperiropbie  potypolde 
Je  Vam^^ale. 


{\)  LuAU.  Arthita  dt  medteine,  1801. 
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la  diphtérie,  une  porte  d'entrée  pour  la  tuberculose  (Dieulafoj 
et  pour  nombre  d* affections  septiques,  pneumonies,  septic< 
mîes  (Jessen).  Les  amyg-dalites  qui  la  compliquent  peuvci 
déterminer  des  adénophlegmons,  et  produire  des  cicatrice 
au  cou.  Enfin  l'obstacle  que  deux  gprosses  amygdales  apportei 
à  rémission  du  son  entraîne  des  contractions  excessives  dar 
le  pharynx  et  le  larynx  dont  Tapparition  de  nodules  vocau 
peut  être  la  conséquence. 

Traitement.  —  La  conduite  à  tenir  dépend  du  degré  d 
rhypertrophie. 

Quand  elle  est  peu  accentuée,  des  irrigations  antiseptique 
chaudes  : 

N"  1 .  Résorcine 5  gr. 

Eau  distillée 1000  — 

N°  2.  Naphlol  (i 0  Kr,20 

Eau  distillée 1000  gr. 

pratiquées  largement,  matin  et  soir,  peuvent  suffire,  surtoi 
si  Ton  y  joint  le  traitement  général  antistrumeux. 

Quand  l'hypertrophie  est  considérable,  ces  moyens  mcdi 
eaux  ne  suffisent  plus  et  on  n'a  le  choix  qu'entre  les  divci 
procédés  suivants  : 

-  1**  Le  theitnocautère.  Le  procédé  est  douloureux,  effrayai 
pour  les  malades,  exige  un  nombre  considérable  de  séance 
et  risque  de  produire  des  brûlures  par  rayonnement  ou  p£ 
contact,  sur  les  parois  du  pharynx  ou  sur  les  lèvres.  II  e: 
admissible  cependant  pour  les  sujets  hémophiliques. 

2<^  Le  galvanocautère  n'est  pas  moins  douloureux  et  ag* 
plus  lentement  encore. 

3<*  L'anse  galvanique  s'emploie  avec  un  fil  d'acier  d'u 
tiers  de  millimètre  et  40  ampères  au  plus.  Un  ampèremèti 
et  un  rhéostat  sont  nécessaires.  Ce  procédé  est  réservé  au 
malades  qui  craignent  la  vue  du  sang. 

4®  Uélectrolyse  agit  trop  lentement. 

5"  La  discisio7i^  imaginée  par  Schmidt,  consiste  à  seclior 
ner  avec  un  petit  bistouri  boulonné  et  courbe  le  pont  inlei 
médiaire  à  deux  cryptes  voisines,  pour  assurer  l'évacuatio 
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de  leur  contenu  ;  mais  la  cicatrisation  rapide  détruit  cet  effet. 
Le  disciseur  sert  encore  à  libérer  les  amyfi^dales  de  leurs 
adhérences  ;  mais  on  j  parvient  plus  aisément  avec  un  plico- 
tonie  (6);.  13], 


Fig.  13.  —  Plicotome  da  D'  Lermoyez. 


6*  L' ablation  de  l'amygdale  peut  fitre  pratiquée  avec  des 
ciseaux  courbes,  avec  un  bîstourî  boutonné,  avec  la  guiUo- 


fig.  U. 


e  cmporie-picce  de  Huault  pour  le 
des  amygdales. 


tine  de  Fahnestok,  mais  actuellement  aucun  instrument  ne 
temble  préférable  fa  la  pince  fa  morcellement  de  Ruault 
(6g.  14),  plus  ou  moÎDS  modifiée.  Elle  permet,  selon  l'ex- 
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pression  de  Garcl,  de  «  sculpter  »  l'amyK^dale,  d'en  laisse i 
une  partie  pour  éviter  rhéihorragie.  C'est  du  reste  un  ap 
pareil  contondant  qui  écrase  en  coupant,  et  on  sait  que  ci 
mode  d'exérèse  prévient  les  pertes  de  san§^.  On  peut,  avant  d< 
morceler,  toucher  les  amygdales  avec  un  tampon  de  ouate 
hydrophile  trempé  dans  la  solution  de  cocaïne  à  4/10. 

*-•©»  hémorragies  consécutives  à  l'amputation  des  amyg-- 
claies  sont  devenues  moins  fréquente^  depuis  qu'on  désin- 
lecte  préalablement  les  amygdales  par  des  irrigations  anti- 
septiques chaudes  et  depuis  qu*on  a  soin  de  ne  pas  opérer  sui 
une  poussée  d'amygdalite,  mais  bien  à  froid,  Héryng  (l)a 
relevé  59  cas  d'hémorragies  graves,  dont  deux  mortelles. 


F*ig.  15.  —  Compresseur  amygdalien  du  Dr  Doyen. 

Contre  cette  complication  redoutable,  on  a  les  irrigations 
*^^ès  chaudes,  le  compresseur  de  Doyen  (îig,  15),  la  compres- 
sion digitale  directe,  la  ligature  du  moignon  (Dawbarm). 

La  suture  des  piliers  suivant  la  méthode  de  Baum  donne 
d'excellents  résultats.  Voici  la  technique  de  cette  opération  : 
^n  utilise  une  aiguille  courbe  ordinaire  très  forte,  montée 
sur  un  porte-aiguille  et  pourvue  d'un  fort  cordonnet  de  soie 
<le  40  à  50  centimètres  de  longueur.  On  perce  les  deux  piliers 
de  raotérieur  au  postérieur,  s'il  s'agit  de  l'amygdale  gau- 
che du  postérieur  à  l'antérieur,  s'il  s'agit  de  l'amygdale 
droite. 

Pour  fermer  la  loge,  il  faut  ordinairement  deux  sutures 
distantes  l'une  de  l'autre  d'un  centimètre  environ.  Ces  sutures 

(1)  Héryng,  Centralbl.  fur  Laryng.,  1892. 
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suTliscnt  quoiquefoifl  pour  arrëlcr  rhémorrngie,  mais  ce 
n'csl  pns  In  rét^lc,  et  d'ordinaire  il  faut  glisser  dans  le  c-anal 
formé  par  la  suture  des  deux  piliers  cl  la  loçe  amvgdalicane 
un  Umpon  d'ouate  hydrophîla  de  io  grosseur  du  petit  doi^, 
ainsi  que  l'a  conseillé Escal  (1)  (dcToulousc).  Afin  d'oblenir 
un  résultai  plus  certain  encore  on  pourra  imbiber  ce  coton 
d'un  liquide  hémostatique  (adrénaline  à  1  pour  1000). 

A  l'aide  d'une  pince  courbe,  le  tampon  d*ouatc  est  ença^ 
de  haut  en  bas  dans  la  fossette  sus-amvc^dalienne  et  tassé 
dans  ta  lo^c  jusqu'à  ce  qu'il  ressorte  au-dessous  do  la  suluru 
inférieure. 

D'après  Hecrmann,  les  points  do  suture  ne  doivent  IHiv 
levésqu'au  bout  de  quatre  jours  ;  nous  pensons  avecEscal 
qu'en  raison  de  la  douleur  et  de  la  ^ne  de  la  déglutition,  ou 
peut,  en  combinant  le  tamponnement  à  la  suture,  eidever  le 
tampon  au  bout  de  vîn^t-quatre  heures,  les  sutures  ne  devant 
Atre  rompues  que  si  l'ablation  du  tampon  ne  réveille  pas 
l'hémorragie. 

On  préviendra  les  parents  que  la  plaie  d'amyn^dale  se  rouvre 
habituellement  d'un  exsudai  blanehAiro  qui  n'a  rien  du 
diphtérique.  Le  D' Pierre  Cornel  y  a  trouvé  le  bacille  pseudo- 
diphtérique  el  le  bacille  fuslformc. 
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CHAPITRE  VU 
TUMEURS  DES  AMYGDALES  PALATINES 


Les  tumeurs  des  amygdales  palatines  se  divisent  naturel- 
lement en  tumeurs  bénignes  ei  tumeurs  malignes.  Nous  in- 
sisterons sur  les  plus  fréquentes. 

J.  Tumeurs  bénignes,  —  Elles  sont  assez  rares.  On 
a  observé  : 

Le  fibrome  (Duchaussoj  1853,  Lannois  1888,  Cartaz, 
Baratoux,  Gozzolino)  et  le  fibro-chondrome  (Bottini  1886, 
Beausoleil,  Ardenne). 

Le  myxome  et  le  fibro-myxome  (Masse  1885,  Morell-Mac- 
kenzie,  Cozzolino). 

Leîipome  (Lambl,  Onodi). 

Des  papilloynes  (Morgan  1889,  Garel  1893,  Macleod 
Jearsley  189G). 

Divers  polypes  (Garel,  Ménière),  le  lympadénome  (Frûh- 
wald  1879). 

Les  angiomes  et  fibro^ngiomes  (Lejars  1891,  Moure  et 
Ardenne,  Luc,  Baratoux,  H.  Smith  1903). 

Les  kystes  hydatiques  (Davance,  Dupuytren,  Cruveilhier) 
ou  de  contenus  divers  (Batho,  Coupard  et  Baratoux). 

Les  tumeurs  bénignes  s'observent  surtout  entre  25  et 
45  ans  (Ardenne).  Elles  sont  habituellement  uniques.  On  n*est 
pas  fixé  sur  les  causes  de  leur  développement  :  amygdalites 
à  répétition  ?Arthritisme  ? 

Symptômes  fonctionnels  communs.  —  Elles  peuvent 
quelquefois  ne  déterminer  aucune  gône  et  n'être  découvertes 
que  par  hasard,  en  examinant  le  pharynx  d*un  malade. 

Ordinairement,  quand  elles  sont  volumineuses,  elles  s'ac- 
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cusent  :  par  de  la  dysphagîe  non  douloureuse  qui  peut  se 
compliquer  du  reflux  des  liquides  par  les  fosses  nasales,  par 
une  toux  spasmodique  si  le  néoplasme  agace  la  base  de  la 
langue  ou  Tépiglotte,  par  un  peu  de  gène  de  la  respiration 
et  même  par  de  l'occlusion  glottique,  si  la  tumeur  est  pion- 
ereante»  par  une  modification  de  la  voix  (voix  amygdalienne), 
par  une  diminution  de  rouîe(catarrhe£r  pharyngien  et tubaire), 
enfin  par  des  troubles  réflexes  (toux,  nausées,  sialorrhée, 
névralgies  fugaces). 

Symptômes  objectif  S  particuliers. —  Le  fibrome,  qui  est 
sessile  ou  pédicule,  se  caractérise  par  sa  surface  unie,  sa  con- 
sistance ferme  et  sa  coloration  d'un  gris  rosé.  Le  fibro* 
chondrome  est  blanchâtre,  bosselé.  Il  peut  se  dissimuler  dans 
l'épaisseur  de  l'amygdale,  quelquefois  des  taches  ecchy- 
motiques  se  montrent  à  sa  surface.  Ruault  en  a  vu  un  im- 
planté au  fond  d'un  cul  de  sac  cryptique. 

Lemyxonie,  souvent  pédicule,  est  mou,  gris  rosé,  légèrer 
meni  translucide. 

Les  papillomes  constituent  la  tumeur  la  plus  fréquente  de 
la  région.  Ils  ont  l'apparence  d'une  mûre  ou  d'un  petit  chou- 
fleur.  Ils  sont  d'un  gris  rougeâtre,  mous  ou  rarement  cornés. 
Généralement  ils  sont  multiples^  apparaissant  aussi  dans  le 
voisinage,  sur  les  piliers,  la  luette  ou  le  voile.  Ils  sont  petits, 
cependant  Morgan  dit  en  avoir  observé  un  du  volume  d'un 
ciuïde  poule. 

Uangiome  se  reconnaît  à  sa  couleur  violacée  et  à  sa  consis- 
laoce  molle. 

Les  kystes  présentent  une  surface  régulière,  hémisphérique, 
tendue,  de  couleur  rosée  ou  grise.  C'est  la  ponction  qui 
permet  d'affirmer  leur  nature,  selon  qu'ils  donnent  un 
liquide  clair  comme  les  hydatiques,  caséeux  comme  les  kystes 
lacunaires  qui  sont  de  simples  rétentions  de  sébum  ou  de 
pus  dans  une  crypte  oblitérée,  ou  jus  de  pruneau  comme  les 
kystes  colloïdes  ou  muqueux  qui  ont  été  le  siège  do  petites 
hémorragies.  Le  frémissement  hydatique  est  rarement 
signalé. 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  de  ces  tumeurs  est 
essentiellement  lente.  Les  kystes  peuvent  s'ouvrir  sponta* 
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Dément  dans  un  effort  de  toux,  de  vomissement  et  mônn 
dans  un  simple  mouvement  de  dég^Iutîtion. 

Diagnostic.  —  Les  principaux  caractères  qui  permette! 
de  considérer  comme  béni^rne  une  tumeur  de  Tamyg^dal 
sont  :  l'indolence,  révolution  lente,  l'absence  d'ulcération  i 
d'adénopathie. 

Le  diag-nostic  doit  être  établi  surtout  avec  l'hypertrophi 
polypoïde  de  l'amvgdale,  avec  les  amygdales  surnumé 
raires  si^i^^nalées  par  Jurasz  et  qui  se  montrent  dans  le  voi 
smag-e  de  Tamyg-dale  principale,  avec  les  lymphadénomes 
et  les  lymphosarcomes  avant  leur  période  d'ulcération.  C  es 
P*^  .  "^^''che  rapide  dans  le  premier  cas,  par  les  adénc 
patbies  multiples,  l'examen  de  la  rate  et  du  sang-  dans  1 
scTOnd  qu'on  arrivera  au  diagnostic  véritable. 

onostic.  —  Il  est  peu  grave,  car  la  transformation  ei 
eur  maligne  est  rare,  de  même  que  l'engagement  dans  li 
vestibule  du  larynx, 

.^      alternent.  —  Il  consiste   dans  l'ablation  de  la  tumeur 

ur  les  tumeurs  solides  on  peut  recourir,  selon  les  cas,  i 

I  ,  ^^    8'^lvanique  ou  à  la  pince  à  morcellement  de  Ruault 

a,  p  *^'®n  de  l'amygdale  en  cause  devra  être  complète  (Escat) 

be     \^^    ^^  tumeurs  liquides  on  sectionne  aux  ciseaux  cour 

f      ,       partie  proéminente,  on  curette  la  poche,  on  touche  U 

avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  4/10  et  on  bourre 

*j^  g^aze  stérilisée. 

1^  ,  *  •■  Unieurs  malignes.  —  Les  tumeurs  malignes  soni 

f,//P^i^^^^déno7)ie,\e   lympho-sarcome,  le  sarcome  et  V  épi- 

qjj^       *09i6.  —  Cestumeurssontplusfréquenteschezrhommc 
'**on        V^  ^^  femme,  et  il  est  certain  que  l'abus  du  tabac  joue 
^'hér'-^-     <lans  leur  apparition.  L'influence  de  l'alcool  ou  de 
g  ^aité  osi  moins  bien  établie. 

R*ône  "^^^^^^^^  communs.  —  Au  début  ce  n'est  qu'un  peu  de 
avec  d  p*^  '^  déglutition  ou  des  picotements  à  l'arrière-bouche 
leut-o  ^  hypersécrétion  salivaire.  Plus  tard  ce  sont  des  dou- 
*'*»on  *:^^^^  P»**  les  mouvements  de  mastication  et  de  déglu- 
^^soîn  1  ^  ^®l»de  qui  sent  comme  un  obstacle  éprouve  le 
^  tousser,  de  racler  et  rejette  de  la  salive  quelquefois 
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teintée  de  san^.  Alors  les  gang-lioDs  cancéreux  se  montrent 
autour  de  Tangle  de  la  mâchoire.  Souvent  Tun  d'eux  est  plus 
gros  que  les  autre?.  Ils  sont  durs,  douloureux  à  la  pression, 
adhérents  aux  parties  profondes.  L'apparition,  lorsque  la 
déi^énérescence  reste  limitée  à  Tamygdale  même  de  ces  gan- 
glions,peut  être  tardive,  ce  qui  rend  le  diagnostic  moins  facile. 

A  la  période  avancée,  la  voix  est  sourde^  amygdalienncy 
Thaleîne  fétide  à  cause  du  sphacële  qui  se  produit  à  la  sur- 
face de  la  tumeur.  La  salive  est  sécrétée  en  grande  abondance 
et  le  malade  ayant  Farrière-bouche  immobilisée  par  le  néo- 
plasme ne  peut  ni  la  cracher,  ni  la  déglutir.  Cette  salive  est 
visqueuse  et  souvent  teintée  de  sang. 

Symptômes  objectifs  particuliers.  —  L'aspect  varie  avec 
le  genre  de  tumeur. 

1<»  Le  hjmphadénome  et  le  ly mphO'Sar corne ^  qui  se  dis- 
tinguent fort  peu  au  point  de  vue  histologique,  occupent 
tout  d'abord  une  seule  ou  les  deux  amygdales.  Ces  tumeurs 
sont  rares.  Schmidt  dit  n'en  avoir  vu  que  4  cas.  Elles 
sont  grisâtres,  molles,  comme  encéphalocèles.  Elles  évoluent 
lentement  et  deviennent  très  volumineuses  sans  s'ulcérer.  A 
la  fin  elles  s'ulcèrent  à  leur  surface,  deviennent  fongueuses» 
saignantes  et  envahissent  les  parties  voisines,  tandis  que  le 
malade  prend  de  la  fièvre.  L'engorgement  ganglionnaire  qui 
apparatt  assez  tôt  peut  s'étendre  successivement  jusque  der- 
rière la  clavicule  en  bas  et  jusqu'au  devant  de  l'oreille  en 
haut.  Ces  ganglions  sont  très  gros,  assez  distincts  les  uns  des 
autres. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  le  lymphadénome  primitif  d'avec 
celui  qui  survient  au  cours  d'une  lymphadénie  généralisée. 
Les  métastases  ganglionnaires,  l'hypertrophie  de  la  rate  et  la 
leucocytose  -servent  à  différencier  ce  genre  de  tumeur  de  la 
suivante. 

D'après  Cartaz,  le  lymphadénome  sB  distingue  du  lympho- 
sarcome  parce  qu'il  est  bilatéral. 

2*  Le  sarcome  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  unila- 
térale, bosselée,  dure,  recouverte  d'une  muqueuse  sombre  et 
tenant  une  grande  place  dans  l'arrière-bouchc.  Il  est  fréquent 
plutôt  chez  les  sujets  jeunes. 
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L  adénopathie  ne  survient  qu'à  la  période  d*ulcération: 
Elle  est  septique  et  non  néoplasique  (Brindel,  Raoult). 

3»  Vépithéliome,  qui  est  ordinairement  du  type  pavimen- 
teux  lobule,  se  manifeste  par  une  expectora tioia  sanieuse  ou 
sanguinolente,  par  des  douleurs  violentes  qui  se  propagent  à 
Voreille  correspondante  et  même  à  toute  la  moitié  de  la  tête. 
Elles  s'exacerbent  par  la  mastication  et  la  déglutition,  parfois 
même  elles  se  montrent  sous  forme  de  crises.  Le  malade  a  du 
trismus. 

La  tumeur  est  rougeâtre,  ressemblant  d'abord  à  un  papil- 
lome,  mais  bientôt  elle  devient  fongueuse,  se  couvre  d'exsu- 
dats  diphtéroïdes.  Elle  est  d'une  dureté  ligneuse  et  s'entoure 
d'une  muqueuse  indurée.  Sur  le  bord  elle  s'aplatit  (forme 
écrasée),  s'ulcère  et  gagne  les  parties  voisines.  La  tumeur 
finit  par  envahir  circulairément  tout  le  laryngo-pharvnx 
(cancer  en. virole).  La  langue  est  figée,  il  y  a  anarthrie. 

Les  ganglions  sont  précoces.  Ils  occupent  l'angle  de  la  mâ- 
choire, et  la  région  carotidienne.  Cette  adénopathie  peut  être 
bilatérale.  D'après  le  mode  d'évolution  clinique,  on  peut  ad- 
mettre des  formes  ganglionnaire,  otologique,  dysphagique. 

La  durée  de  la  maladie  varie  en  moyenne  entre  6  et  18 
mois.  La  mort  se  produit  par  cachexie,  hémorragie,  suffo- 
cation, avec  ou  sans  œdème  laryngé,  pneumonie  septique. 

Diagnostic—  Les  lymphadénomeset  les  sarcomes  peuvent 
être  confondus  avec  l'hypertrophie  simple.  La  marche  et 
l'apparition  des  ganglions  permettent  d'établir  la  distinction. 
J'appellerai  l'attention  sur  la  confusion  possible  avec  l'hyper- 
trophie transitoire  qui  a  été  signalée  dans  la  période  secon- 
daire de  la  syphilis  sous  le  nom  de  huhon  amygdalien, 

L'épithéliome  peut  être  pris  pour  un  chancre  ou  une 
gomme,  mais  le  traitement  spécifique  lève  les  doutes.  Il  v  a 
des  cas  hybrides  qui  se  reconnaissent  à  la  diminution  par- 
tielle de  la  tumeur  sous  l'action  du  mercure  et  de  l'iodurc. 

L'ulcère  tuberculeux  est  plus  pâle,  d'allure  lente,  sans 
adénopathie. 

L'aclinomycose  se  caractérise  par  la  découverte  des  grains 
jaunes  et  la  constitution  de  l'actinomyces  au  microscope. 

11  importe  surtout  de  ne  pas  méconnaître  un  épithélioma 
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dissimulé  par  le  trismus  des  mâchoires.  On  l'évitera  eaabàis* 
sant  la  base  de  la  lang-ue  et  en  dirig'eant  bien  Téclairag^e  vers 
le  fond  de  la  bouche. 

Traitement.  —  J'étudierai  successivement  le  traitement 
chirurg^ical  et  les  moyens  palliatifs  applicables  aux  tumeurs 
malig-nes. 

Traitement  chirurgical.  —  Si,  par  exception,  on  était  en 
présence  d'un  épithélioma  circonscrit  à  l'amygdale,  sans  adé- 
nopathie,  on  pourrait  Tenlever  par  la  bouche  (voie  naturelle), 
en  employant,  suivant  le  conseil  d'Escat,  le  couteau  galva- 
nique qui,  mieux  que  l'anse,  peut  taxer  le  fond  de  la  fosse 
amy^dalienne.  La  pince  à  morcellement  de  Ruault  permet 
aussi  de  faire  une  éradication  complète  par  la  voie  buccale. 
Ordinairement  il  faut  en  venir  à  la  pharyn  goto  mie  latérale 
(voie  artificielle). 

Trois  procédés  sont  surtout  en  usage  : 
1«  Procédé  de  Cheever  (de  Boston).  —  Il  consiste  en  une 
Incision  horizontale  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  que  l'on 
peut  agrandir  en  en  faisant  tomber  une  autre  sur  son  extré- 
mité postérieure  qui  longe  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  J'ai  employé  utilement  ce  procédé  qui  permet 
d'enlever,  chemin  faisant,  les  ganglions  malades. 

2*  Procédé  de  Polaillon.  —  On  détache  au  niveau  de  l'an- 
gle de  la  mâchoire  un  lambeau  demi-circulaire  adhérent  en 
avant  à  la  joue.  Ce  procédé  donne  un  jour  insuffisant,  si  la 
tumeur  est  volumineuse. 

3"  Procédé  de  Krcenlein,  —  Il  consiste  en  une  grande  inci- 
sion courbe  à  concavité  supérieure  qui,  partant  de  la  commis- 
sure labiale,  vient  descendre  au  niveau  de  l'os  hyoïde  pour 
remonter  à  la  pointe  delà  mastoTde.On  scie  ensuite  horizon- 
talement la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  et  la 
relève  comme  le  lambeau.  Chemin  faisant  tous  les  ganglions 
suspects  sont  enlevés.  Arrivé  sur  l'amygdale,  on  la  détache 
avec  le  thermocautère  ou  le  couteau  galvanique.  On  facilite 
l'isolement  de  l'amygdale  en  ayant  soin  de  la  saisir  préalable- 
ment dans  la  bouche  avec  une  pince  à  griffes  de  Museux. 

Dans  certains  cas  graves,  il  est  prudent  de  commencer  par 
la  ligature  de  la  carotide  externe. 
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L* intervention  chirurgicale  directe  a  pu  ôtre  suivie  de  lym- 
phadénic  généralisée  dans  un  cas  publié  par  Hennebert. 

Traitement  palliatif.  —  Quand  la  tumeur  est  inopérable  à 
cause  de  son  extension  ou  de  Tétat  cachectique  du  malade,  on 
dispose  de  quelques  moyens  palliatifs  : 

Douches  pharyngées  antiseptiques  à  Thydrate  de  chloral, 
au  phéno-salyl,  au  thymol,  au  menthol.  Attouchements  à  la 
teinture  pure  de  Thuya  (Moure).  Gargarismesà  l'eau  oxygé- 
née. Pulvérisations  à  la  cocaïne,  à  Tadrénaline,  insufflation?; 
d*orthoforme,  d'anesthésine. 

Les  préparations  arsenicales  à  l'intérieur  et  la  pommade 
au  collargol  mise  à  l'extérieur  ont  donné  quelques  résultats 
(Schmidt,  Reclus). 

La  radiothérapie  ne  donne  pas  des  résultats  certains. 

Au  besoin  on  peut  recourir  à  la  sonde  œsophagienne  ou 
au  morcellement  partiel  de  la  tumeur  si,  par  son  volume, 
clic  obstrue  l'arrièrc-bouche. 

Comme  médicaments  généraux,  les  cacodylates  et  la  mor- 
phine. 
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CHAPITRE  VIII 
MALADIES  DE  L'AM T6DALE  LINGUALE 


Lamj-gdalc  linguale  (quatrième  amygdale)  est  située  sur 
la  portion  verticale  du  dos  de  la  langue  eutre  le  Vdes  papilles 
ealiciforniesetlcs  fossettes  glosso-épiglottiques.  Avec  les  deux 
amygdales  palatines  et  Tamygdalc  pharyngienne  (troisième 
amygdale)^  elle  complète  Tanneau  lymphoîde  de  Waldcyer. 
Elle  est  surtout  développée  chez  Tenfant.  La  base  de  la  lan- 
içucest  pavée  de  follicules  dont  le  nombre,  d'après  Ostmann, 
s'élève,  en  moyenne,  à  une  soixantaine.  A  la  puberté,  sou 
atrophie  commence,  principalement  sur  la  ligne  médiane^ 
de  sorte  qu'elle  paraît  divisée  en  deux  moitiés  symétriques. 
Chez  Tadulte,  elle  se  trouve  réduite  à  deux  petits  amas  de 
follicules  clos  relégués  dans  les  deux  angles  postéro-extcrnes 
de  la  base  de  la  langue. 

La  pathologie  de  la  quatrième  amygdale  ressemble  à  celle 
des  amygdales  palatines,  sans  qu'il  y  ait  identité.  Elle  a  été 
bien  étudiée  par  Escat  (de  Toulouse).  C'est  une  règle  d'exa- 
miner toujours  cette  amygdale  lorsque  les  autres  sont 
anormales. 

l- Amygdalites  linguBles- — Elles  se  présentent  sous 
deux  types  : 

i*  Amygdalite  cataarhale.  —  Elle  peut  exister  dans  les 
diverses  angines  secondaires  de  la  grippe,  de  la  rougeole,  de 
la  scarlatine,  etc.,  mais  qui  prend  plus  d'importance  lors- 
qu'elle est  primitive.  Elle  s'observe  surtout  chez  l'adulte. 

Symptdmes.  —  Ses  principaux  symptômes  sont  :  une 
douleur  à  l 'arrière-bouche,  répondant  extérieurement  à  l'os 
hyoïde  et  s'irradiant  dans  une  oreille  ou  dans  les  deux;  une 
sensation  de  corps  étranger  avec  besoins  de  déglutir  et  ody^ 
Dophagie. 


SO  MALADIES    DU    PHARYNX 

Au  miroir,  Tamygdale  apparatt  sous  forme  d'une   ma^s 
rousre,  tomenteuse. 
L^affecUon  peut  être  unilatérale  (Ruault). 
Elle  se  termine  en  général  par  résolution  au  bout  de  7  o 
8  jours,  mais  les  récidives  sont  fréquentes  et   déterminer 
rhjpertrophie  de  ramygtiale.  On  la  combat  par  des  pulvéri 
sations  antiseptiques    (acide  phénique,  résorcine,    thymol 
phénosalyl,   etc.\   ou  anesthésiques  (cocaïne,   holocaïne 
1  p.  iOO).  La  poudre  d'orthoforme  agit  de  même. 

2*  Amygoauts  phlegmoneuse.  —  Elle  détermine  la  suppu 
ration  de  Tamygdale  seule  ou  encore  celle  du  fascîa  ling-ual 
décrit  par  Zaglas,  sur  lequel  repose  l'amygdale  {pérUamyg 
dalite).  La  présence  du  ligament  glosso-épiglottique  médiai 
explique  que  Tabcès  reste  latéral  ;  même  quand  les  deu: 
côtés  sont  atteints,  les  deux  abcès  évoluent  et  s'ouvrent  sépa 
rément. 

Causes.  — -  Dans  leur  étiologie,  on  signale  des  galvano 
cautérisations  (Cartaz,  Marion),  des  plaies  septiques  pa 
corps  étrangers  tels  qu'un  fragment  d'os  (Hélary). 

Le  malade  éprouve  une  vive  douleur  exaspérée  par  le 
pressions  sur  les  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  et  par  le 
mouvements  de  déglutition.  Celte  douleur  s'irradie  à  l'oreille 
Apparaissent  en  même  temps  des  phénomènes  généraux 
Température  de  39<>  à  40*  avec  courbature,  céphalalgie,  petit 
frissons.  La  sensation  de  corps  étranger  est  très  accentuée 
Une  gêne  respiratoire  se  déclare,  de  degré  variable.  Elle  s'ex 
plique,  suivant  les  cas,  par  le  gonflement  de  la  base  de  h 
lanc^ue,  ou  même  par  l'infiltration  œdémateuse  des  repli 
aryténo-épigloltiques. 

Parfois  la  voix  est  sourde,  nasillarde  (rhinolalie).  L'arti 
culation  des  mois  est  compromise,  parce  que  le  malade  n 
peut  remuer  la  partie  postérieure  de  sa  langue  (anarthrie),  1 
tissu  adénoïde  lingual  étant  en  connexion  intime  avec  le 
muscles  de  la  langue  (Lcnnox  Browne).  Au  laryngoscope,  oi 
voit  une  tuméfaction  rouge  et  tendue,  cachant  parliellemen 
1  epiglolle.  Les  fossettes  glosso-épigloltiques  ou  valecuL 
sont  effacées  par  le  gonflement  et,  quand  l'abcès  est  formé 
une  coloration  jaunâtre  indique  sa  présence.  Par  le  toucher 
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qui  est  très  douloureux,  on  sent  bien'Ja  tuméfaction,  mais  la 
fluctuation  se  perçoit  malaisément»  Il  j  a  quelquefois  de  Ta** 
dénopathie  (Hélarj,  Escat).  Elle  peut  atteindre  les  gang'lions 
sous-mentaux  ou  ceux  qui  sont  devant  la  jugulaire  interne, 
sur  les  côtés  du  cartilage  cricolde.  Exceptionnellement  on  a 
noté  un  peu  d*œdème  de  la  région  sus-hiyoVdienne, 

La  suppuration  se  déclare  dans  la  deuxième  semaine.  Elle 
peut  laisser  des  trajets  fistuleux  (Colin). 

Biagnostic.  —  Il  doit  être  établi  :  i^  avec  les  angines  épi« 
rlottiqnes  qui  peuvent  être  antérieures  ou  postérieures,  selon 
le  siège  de  Tinfiltration  ;  2^  avec  les  phlegmons  de  la  région 
sus-hyoîdîenne  (angine  de  Ludwig)  caractérisés  par  un  gon- 
flement ligneux  de  tout  le  plancher  de  la  bouchCé 

Le  miroir  permet  de  localiser  le  phlegmon  sur  la  région 
de  l'amjgdale. 

Traitement*  —  Quand  les  pulvérisations  antiseptiques 
n'auront  pas  suffi»  il  faudra  pratiquer  Tincision,  en  s'aidant 
du  miroir. 

II.  Hypertrophie.  *—  C*est  Lennox  Browue  qui,  en 
i880y  a  appelé  Tattention  sur  cette  affection.  Ultérieurement 
Swain  et  Schoede  ont  constaté  que  les  lésions  histologiques 
étaient  analogues  à  celles  des  amygdales  palatines  hyper- 
trophiées. 

Causes.  —  Cette  hyperplasie  a  pour  causes  :  les  infections* 
diverses  de  la  région,  angines  grippale,  scarlatineuse,  etc., 
la  syphilis  secondaire,  Tabus  du  tabac  et  de  l'alcool,  les  con-^ 
gestions  de  la  grossesse  et  de  la  ménopause. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  peu  accusés  chez 
l'enfant.  Néanmoins  quelques  laryngites,  certaines  tou^^  re*- 
bclles  ne  trouvent  pas  d'autre  explication. 

Chez  l'adulte,  on  constate  deux  types  principaux  (fig«  16)  : 

1*  Une  forme  massive  (Sallard),  caractérisée  par  deux  pe- 
tites tumeurs  latérales  séparées  par  les  veines  médianes  delà 
langue. 

2*  Une  forme  en  nappe,  étalée  devant  Tépiglotte  dont  elle 
peut  dépasser  le  bord  libre  ;  c'est  l'enchâtonnement  de  l'épi- 
glotte  (Escat). 

Chez  quelques  sujets,  cette  hypectrophic  peut  n'avoir  pas 
Caste\«  —  Mah  du  Larynx.  3«  édit.  g 
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désignes  fonctioDneU  ;  on  la  découvre  par  ba^tard  dans  Ui 
exameo  larjTDgoscopique,  Mais  le  plus  ordinaircmenl  c'es 
d'abord  une  sensation  de  corps  étranger  que. le  malade  loca 
Use  en  désif^nant  avec  son  index  la  grande  corne  de  l'o! 
bjolde.  Il  lui  semble  qu'une  boule,  une  bouchée  de  paii 
réside  danq  sou  arriére-bouche,  et  il  en  résulte  un  besoii 
fréquent  d'avaler  à  vide.  C'est  le  téCesme  pharyngé,  suivan 
l'expression  de  LcnnoX  firowne.  Cette  sensation  disparal 
pbr  les  déglutitions  réitérées  dans  les  repas.  Klle  peut  s'ex- 
pliquer par  l'irritation  des  filets  du  nerf  glosso-pharjngiei 
qui  préside  aux  mouvements  de  déglutition. 

Parfois  elle  est  remplacée  pai 
un  état  nauséeux.  Chez  quel- 
ques malades,  existe  une  dou- 
leur constante,  une  toux  pha- 
ryngienne sèche,  quinteuse  ei 
opiniâtre,  explicable  par  l'irri- 
tation du  nerf  laryngé  supé- 
rieur. Le  besoin  d'expulser  de^ 
mucosités  détermine  un  bem- 
mage  d'une  tonalité  grave  ei 
.  linet;.  ressemblant  k  une  éructation. 

Il  y  a  encore  des  troubles  de 
la  phonation.  Chez  les  orateurs,  c'est  l'enrouement  facile  ; 
chez  les  chanteurs,  c'est  l'afTaiblissemeDl  du  registre  aigu 
qui  demande  le  soulèvement  de  l'épiglotte;  les  ténors  et  tef 
eoprani  sont  tout  particulièrement  gênés. 

Enfin  il  est  des  troubles  réflexes  constituant  des  formes 
frustes  de  raffeclion  :  ce  sont  des  névralgies  diverses  (sler- 
nales,  épigaslriques),  de  l'asthme  (Heymann  et  Seiferl),  de 
l'icttîs  laryngé  (Cartaz),  de  l'œsophagisme  (Joal),  des  syn- 
copes (Chauveau),  des  convulsions  rappelant  des  accès  jack- 
sonniens.  Dans  une  observation  de  Sapelier  et  Villecourl,  il  y 
avait  paréïjic  du  membre  supérieur  droit  ;  de  même  dans  une 
autre  observation  de  Sapelier. 

Le  miroir  a  pu  parfois  montrer  la  cause  de  ces  divers 
troubles  que  rien  n'e-spliquait,  mais  ils  ne  font  pas  toujours 
partie  du  tableau    sympto  ma  tique.    Leur  existence  se  lie 


Fie.  16.  —  Hypertrophie 
raraygdale    linguale 
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platdt  à  la  nature  hystérique  ou  neurasthâDique  du  malade. 
Traitemeot.  —  Pour  traiter  l'hypertrophie  de  cette   qua- 
trième ainjçdale,  on  peut  employer  des  badi^onnages  avec 


r 

Fig.  ".  - 


;e  d'Escat  pour  rëséqui 
byperfropbiée. 


r  ramygdale'lioguale 


on  mélange  de  leioture  d'iode  et  de  ^Ijcérioe  à  1/2,  mais 
les  meilleurs  moyens  consisteut  dans  les  galvanocaul^risa- 
tioQS  ou  l'ablation. 
Le  f^lvanocautëre  est  indiqué  dans  les  hypertrophies  de 


-  Toosillotome  de  Lennox  Brnwoe  pour  l'hypertrophie 
de  l'amy^ale  linguale. 


dimensions  moyennes.  Après  quelques  attouchements  avec 

nne  solution  aqueuse  de  cocaTne  à  t/10,  on  applique  à  plu* 

■ienr!!  reprises  le  galvanocautérc  plat  sur  la  partie  saillantei 

Si  l'hyperplaiic  est  censidérable,  il  vaut  mieux  recourir  & 
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la  pince  coupante,  toujours  aprèâ  cocaïnisation.  Escat  (d 
Toulouse)  a  imaginé  une  pince  spéciale,  qui  sert  à  cette  abh 
tion  (fig*.  i7).  Pour  appliquer  exactement  les  mors  de  I 
pince  sur  la  base  de  la  langue,  Escat  conseille  de  la  tenir  av< 
la  main  droite  placée  en  supination.  On  peut  encore  emplov< 
le  tonsillotome  de  Lennox  Browne  (fig.  18). 

III.  Varices-  —  Fréquentes  chez  les  arthritiques  et  tn 
développées  sur  la  base  de  la  langue  ou  la  face  antérieure  c 
répiglotte,  elles  peuvent  donner  lieu  à  divers  troubles  r 
flexes  (ténesme,  œsophagisme,  toux)  et  surtout  à  des  hémo 
ragies  qui  font  croire  à  des  hémoptysies  tuberculeuses.  Leu: 
efiFets  se  font  sentir  surtout  k  Tépoque  de  la  ménopause.  Si 
un  malade  de  ma  clinique,  ces  fausses  hémoptysies  étaiei 
produites  par  des  varices  de  la  face  antérieure  de  l'épiglott 

Le  traitement  consiste  dans  les  galvano-cautérisation 
mais  il  est  parfois  difficile  de  trouver  le  point  qui  saigi 
(Garel).  On  voit  mieux  les  varices  à  toucher  si  on  s'abstiei 
de  cocaïniser. 

IV.  Névroses.  —  Ce  sont  des  erreurs  de  sensation  :  corj 
étrangers,  boule  qui  semble  monter  de  Testomac,  stranguL 
tion,  sensation  de  fil  arrêté  au  fond  de  la  bouche,  ou  d< 
glossodynies  pouvant  conduire  le  malade  à  l'hypocondri* 

Ces  perversions  sensorielles  se  manifestent  par  crises  ( 
cessent  en  général  au  moment  des  repas. 

Causes.  —  Les  causes  principales  sont  :  l'existence  de  v< 
gétations  adénoïdes,  la  ménopause,  la  neurasthénie  générale 
les  névrites  du  lingual  qui  se  rencontrent  dans  le  tabès,  Ta 
coolisme,  les  varicosités  des  veines  satellites  du  nerf,  enfi 
les  psychoses  diverses.  Il  faut  dire  qu'une  névralgie  de  cet 
région  peut  être  le  prodrome  d'une  tumeur  maligne  encoi 
latente,  d'une  paralysie  générale  ou  du  tabès. 

Traitement.  —  Il  consistera  d'abord  dans  la  destructio 
des  lésions  locales,  puis  dans  une  médication  appropriée 
l'étal  général  du  sujet. 

V.  SyphiliSy  tuberculose.  —  Un  chancre  bien  visible  a 
laryngoscope  a  été  signalé  par  SchiflFers.  Le  malade  éprouva 
de  vives  douleurs  dans  la  déglutition.  Un  gros  ganglion  exu 
tait  sous  le  sterno-cléîdo-mastoïdien. 
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A  la  période  secondaire  se  montrentdes  plaques  muqueuses 
(Zeiss],  i877,  Jullien,  i886)  ou  des  rhagades,  ou  encore  de 
l'hypertrophie  spécifique  rappelant  celle  des  amygdales  pala-t 
lines.  Dans  un  cas  de  xMîchael  (de  Ha  m  bourg),  cette  hypertro- 
phie était  développée  au  point  de  refouler  l'épiglotte  et  de 
déterminer  du  corn  âge. 

A  la  période  tertiaire,  ce  sont  des  gommes,  le  plus  souvent 
superficielles.  J'en  ai  obçervé  un  cas  où  Tulcération  peu  pro* 
fonde,  très  douloureuse,  affectait  une  figure  réniforme  et 
mesurait  2  centimètres  de  haut  en  bas,  dans  son  plus  grand 
diamètre. 

La  tuberculose  y  est  surtout  consécutive  à  la  phtisie  la» 
rvngée. 

La  tnycoêe  leptothrixique  complique  presque  toujours  celle 
du  pharynx  et  des  amygdales  palatines. 

Le  muguet  y  a  été  signalé  par  Otto  Seifert. 

VI.  Tumeurs»  —  Les  tumeurs  bénignes  sont  surtout  des 
papillomes  rares,  des  fibromes  assez  fréquents,  sessiles  ou 
pédicules  selon  leur  période,  des  lipomes  très  rares,  des  an- 
giomes très  communs,  des  kystes  par  rétention  glandulaire 
ou  congénitaux,  formés  aux  dépens  du  canal  thyréo-glosse 
de  Dochdaleck.  A  signaler  encore  les  goitres  de  la  base  de  la 
langue  étudiés  par  de  Boncourt,  développés  dans  une  glande 
th\roTde  accessoire  et  pouvant  atteindre  les  dimensions  d'un 
œuf  de  poule.  Teweles  a  vu  un  gof  tre  aberrant  de  la  base  de 
la  langue. 

Comme  tumeurs  malignes,  des  sarcomes  rares  et  des  épi- 
théliomes  fréquents  qui  restent  longtemps  latents.  J'ai  donné 
des  soins  à  un  malade  atteint  d*un  lymphôme  de  l'amygdale 
linguale  avec  adénopathie  dans  la  région  carotidienne. 

Traitement.  —  Quand  il  n'est  pas  possible  de  les  enlever 
par  la  voie  naturelle,  on  pratique  la  phar^-ngotomie  sous- 
hyoldienne  de  Malgaigne  ou  mieux  la  pharyngotomie  trans- 
b^oldienne  de  Vallas,  qui  consiste  dans  une  incision  médiane 
et  vortjcale,  à  travers  l'os  hyoïde  sectionné.  Elle  est  simple  et 
permet  de  mener  à  bien  des  opérations  difficiles.  Au  besoin 
on  peut  enlever  complètement  le  corps  de  l'os. 
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CHAPITRE  IX: 
KTCOSIS  D0   PHARYNX 


Le  mycosis  du  pharynx,  ou  piiaryngo-mycûse,  est  une 
aSectioD  earaclérisée  par  des  productions  parasitaires  qni, 
■oos  forme  de  piquants  blancs  et  durs,  hérissent  les  parois 
da  pharynx  principalement  dans  les  cryptes  des  amygdales 
palatines  et- linguales. 

Le  pT  Fraenkel  (de  Berlin)  a  le 
premier,  en  1872,  appelé  l'atten- 
tion sur  cette  afFeclion  particu- 
lière et  si^alé  le  leptothrix  buc- 
calis  dans  ces  formations  blan- 
châtres. Divers  auteurs  s'en  sont 
occupés  après  lui. 

Anttomie  pathologique.  —  Le 
parasite,  qui  est  souvent  en  forme 
de  clou,  se  montre  ordinairement 
sur  les  amygdales  palatines  ; 
mais,  avec  les  miroirs  pour  la- 
rynx et  cavum,  on  peut  en  aper- 
cevoir sur  l'amygdale  linguale 
«t  sur  celle  de  Luschka,  k  la  voûte 
du  cavnm.  J'ai  eu  l'occasion  de  voi 
sornn  aryténolde. 

Si  ces  productions  sont  rapprochées  les  unes  des  autres, 
«Iles  affectent  la  forme  de  touffes  ou  de  houpeltes  blanchâtres 
(%•  <9)- 

Le  clou  mycosique  s'implante  dans  une  crypte  ou  dans 
une  cavité  glandulaire.  Au  fond  de  ces  réceptacles  les  tissus 
lympboTde  ou  glandulaire  ont  disparu  et  sont  remplacés  par 
une  gangue  sclércuse  dans  laquelle  les  vaisseaux  se  montrent 


r  deux  clous  mycosiqucs 
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atrophiés.  Au-dessus  de  cette  couche  scléreuse,  le  microscope 
montre  un  entassement  de  lamelles  épithélialcs  cornées  et 
c'est  parmi  ces  lamelles  qu'apparaissent  les  spores  et  les 
filaments  de  leptothrix.  Ces  détails  histolog-iques  sembleraient 
indiquer,  d*après  Garel  (de  Lyon),  que  Taltérationdes  cryptes 
est  le  fait  primitif  et  la  mycose  le  résultat  secondaire.  Histo* 
logiquement  le  clou  mycosique  est  formé  de  filaments 
incurvés,  quelquefois  en  paraboles  (Cornil),  et  souvent  sub- 
divisés enracines,  à  leur  attache  profonde,  d*où  la  difficulté 
de  les  arracher«  Ces  filaments  de  leptothrix  sont  d'ailleurs 
une  algue  qui  existe  normalement  dans  la  bouche,  maïs  qui 
se  développe  en  abondance  dans  certaines  conditions  favo^ 
râbles.  A  un  stade  plus  avancé  ces  gerbes  s*incrustent  de 
calcaire  d*où  leur  vient  cet  aspect  caractéristique. 

D*autres  parasites  ont  été  signalés  dans  les  formations  my- 
cosiqucs,  ce  sont  :  le  hacillus  fasciciUatus  (Sadebeck,  1882), 
Voidium  albicans,  les  nigrities  linguœ,  le  mycosis  sarciné, 
Vaspergillus  fumigatuSf  enfin  des  actynomycètes, 

Etiologie.  —  On  est  peu. renseigné  sur  la  cause  réelle. 

On  sait  que  la  mycose  apparaît  principalement  de  10  à  25 
ans  (Chavas)  et  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

Son  développement  est  favorisé  par  un  état  pathologique 
local  du  pharynx  :  pharyngite  chronique,  catarrhe  naso -pha- 
ryngien, hypertrophie  des  amygdales,  carie  dentaire,  acidité 
delà  salive  que  Charles  Robin  considérait  comme  indispen- 
sable au  développement  du  leptothrix.  Ces  maladies  locales 
ne  s'observent  pourtant  pas  toujours  avant  Tapparition  du 
pharyngé- mycosis. 

On  a  invoqué  encore  Tinfluence  de  conditions  générales  : 
influence  du  froid  humide,  affaiblissement  de  la  santé  par 
une  dyspepsie.  Une  femme,  citée  par  Colin,  ne  présentait  de 
mycosis  que  dans  le  cours  d'une  grossesse. 

L'affection  ne  semble  pas  contagieuse.  Hemenway  a  trans- 
planté dans  son  i)harvnx  des  excroissances  mycosiques  sans 
réussir  l'inoculation. 

Sy^mptômes.  —  Los  manifestations  de  la  maladie  sont  peu 
marquées,  à  ce  point  qu'elle  est  souvent  découverte  par  le 
médecin  qui  explore  l'arrière-bouche. 
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L«  itaaiade  accuse' une  sensation  va^ue  de  géae,  de  piqd- 

res,   de  chatouîHement  ou  de  sécheresse,   particulièrement 

marquée  peildant  la  déglutition.  Parfois  il  a  l'haleine  fétide 

(Gautbier],  ou  éprouve  de  l'asthme  rétlexe  (Heménway). 

Prenez  un  abaisse-langue  et  vous  verrez  sur  les  amjrg- 
cUles  do  petils  piquants  faisant  saillie,  d'un  blanc  jau- 
nâtre (Rg.  20).  Généralement  ils  existent  aussi  en  (ifrand 
nombre  sur  l'amjgdale  linguale,  visibles  avec  le  miroir  la-' 
ryngoscopiqne.  Ils  se  groupent  quelquefois  en  touiTes. 
Comme  ils  sont  très  «dhéi 
rentt  au  fond  des  cryptes, 
leur  ^radication  détermine 
an  potit  suintement  de  sang. 
On  les  voit  se  reproduire 
dans  les  deux  ou  trois  jours 
qui  suivent.  Ils  peuvent  sié« 
gersur  la  paroi  postérieure 
du  pharjnx  (fîg.  21). 
Dlagawtic. —  Il  n'csl  point 

difficile  de  reconnaître  cette     „.      „       „       .     , 

_     ,  „  ,  FiB-.  20.  —  Mycosis  des  amyg- 

•ffection  car  elle  est  très  ca-  "        jai^g  palatines, 

ractérisée.  Avec  quelle  autre 
pourrait-on  la  confondre? 

L'amygdalite  lacunaire  f  Mais  celle-ci  s'accompagne  d'une 
luméfaction  de  l'arajgdale,  est  douloureuse  et  les  points  jeu- 
ndtres  ne  font  pas  saillie. 

Les  concre'tiofis calcaires  de  l'amygdale?  Elles  sont  très  peu 
nombreusesetfacilesÀ  enlever,  ce  qui  permet  de  tes  contrôler. 

Le  mutuel  ?  Il  est  particulier  eux  jeunes  enfanLs,  envahit 
plutAt  les  bords  de  la  langue  et  coïncide'  avec  un  élal  cachec- 
tique dii  sujet. 

L'aiigme  herpêlîquef  Mais  elle  iiiège  surtout  au'voiléi 
du  palais.  Ses  vésicules  ont  une  aréole  ^uge  caractéris-; 
tique.  1  1' 

La  tttbercjKtote  mtliaiTre  flcWa  lésion  n'est  pàs'daiTs  Itii 
cryples,  et  l'état  général  éclairé  le  diagnostic. 

Cb«zun  jeune  gnrçori  qiii  prêscolnit  les'signcs  objcclifs- 
d'une    phar^ngo-mycose,  l'examen    bactérîiïlo^ique    dA   k 
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r&bligeànce  du  D'"  Cornet  (du'Val-de-Grâce),  a  montré  qu'il 
s'afi^ïsaait  d'une  amjg^dalile  à  pneuino-bacilles. 

4  Les  frottis  sur  lames  de  l'exsudatontéti  traités  les  uns  par 
uue  coloralion  simple  k  la  thionine  phéniquto,  les  autres  par 
le  procédé  de  Gram,  avec  reColoralïoD  à  là  fuchsine  dtluée. 
À  l'ësamen  microscopique,  onconstate,  au  milieu  de  débris 
cellulaires  et  de  isrlobulés  de  pus,  la  présence  de  bacilles  assez 
courts,  isolés  ou  associés  deux  par  deux,  entouras  d'une  cap* 


Fig.  31   —  Mycosis  de  la  ipârol  postérieure  du  pbaTynx 
(d  après  Simionescul 

«,  >oile  du  palais   —  fin    pilien   —  ad  amygdales.  — 
p   basL  de  la  langue 

suie  bien  visible.  Ces  bacilles,  associés  fa  de  rares  cocci,  cons- 
ti(uentdans  les  préparations  les  geniies  prédomînaDts,  ils  ne 
prennent  pas  le  Gram. 

n  Les  ensemencements  sur  sérum  coag^ulé,  suivant  la  tech- 
nique utilisée  pour  le  diagnostic  de  la  diphtérie,  font  appa- 
rahrc,  en  24 heures,  des  colonies  abondantes,  blanchâtres  et 
visqueuses,  conslituéts  par  des  diplobacillcs  encapsulés  ne 
prenant  pas  le  Gram. 
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•  Les  faits  précédents  joints  aux  caractères  des  cultures  ulté- 
rieurement pratiquées,  et  notamment  à  la  propriété  que  pos- 
sède le  microbe  de  faire  fermenter  les  sucres,  permettent 
d'affirmer  qu'il  s'agit  d'une  amygdalite  à  pneumobacilles  de 
Friedlander.  » 

H.  Waisham  (i)  a  trouvé,  dans  les  amygdales,  des  nodules 
cartilagineux  et  osseux  qu'il  croit  d'ofigine  fœtale,  dépen- 
dant du  deuxième  arc  branchial,  mais  Taspectde  ces  nodules 
ne  prête  à  aucune  confusion  avec  le  mjcosis. 

Pronostic.  —  II  est  sans  gravité.  Il  y  a  même  des  cas  de 
guérison  spontanée.  La  facilité  des  récidives  est  la  seule  con- 
dition fAcheuse,  au  point  que  certains  malades  en  deviennent 
hypocondriaques. 

IVaitement. —  Il  faut  d'abord  prescrire  des  pulvérisations 
antiseptiques, au  menthol  ou  à  l'acide  phéniquc,  renouvelées 
matin  et  soir. 

On  peut  toucher  les  amygdales  avec  une  solution  de  chlo- 
rure de  zinc  ou  de  perchlorure  de  fer.  La  fumée  de  tabac  a 
été  préconisée  sans  succès  certain. 

Le  procédé  de  choix  consiste  dans  l'éradication  des  clous 
mycosiques  avec  une  pince  courbe  à  mors  fins  et  dai^s  la  gal« 
vanocautérisation  des  cryptes  évacuées.  En  quelques  séances 
la  guérison  est  souvent  assurée. 

Si  Taffectton  est  diffuse  et  récidivante,  il  est  plus  simple 
d'enlever  les  amygdales. 

On  ne  négligera  pas  l'amélioration  de  l'état  général  et  de 
la  dyspepsie  surtout. 

* 
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CHAPITRE  X 
RÉTRÉCISSEMENTS  DU  PHARYNX 


Causes.  —  Les  rétrécissements  peuvent  résulter  de  brû- 
lures, de  caustiques  avalés  par  még-arde  ou  dans  un  but  de 
suicide. 

Ils  peuvent  être  consécutifs  à  des  ulcérations  gangreneuses 
lupiques  ou  syphilitiques. 

Ces  derniers  sont  les  plus  fréquents. 

Variétés.  —  D'après  leur  siège,  ils  se  divisent  en  trois 
variétés. 

i^  Rétréciasementaupéneur  ou  naso-pharyngien. — Il  siège 
à  la  jonction  du  cavum  avec  Tarrière-bouche.  Le  voile  du 
palais  est  venu  se  souder  plus  ou  moins  complètement  avec 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  est  cicatriciel,  nacré,  quel- 
quefois déchiqueté  en  dentelle.  L'orifice  de  communication 
est  irrégulier.  II  peut  même  avoir  disparu.  Les  amygdales 
sont  souvent  atrophiées.  La  formation  de  cette  atrésie  est 
favorisée  par  la  tonicité  musculaire  de  tout  l'isthme  naso- 
pharyngien  (Moure,  Brindel). 

Le  sujet  ne  respire  plus  que  par  la  boliche.  Sa  voix  est 
changée  car  il  ne  peut  prononcer  les  voyelles  nasales  (rhino^ 
lalie  fermée,  de  Kussmaul). 

L'odorat  est  presque  supprimé.  L  audition  est  en  partie 
compromise  parce  que  le  pavillon  tubaire  participe  à  la 
déformation. 

2^  Rétrécissement  moyen  ou  oto-pharyngien.  —  Un  ri- 
deau cicatriciel  s'étend  du  voile  k  la    langue  et  d'un  pilier 
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antérieur  à  Tautrc,  présentant  un  orifice  qtielquofois  très 
réduit. 

La  déglutition  devient  très  difficile  et  Talini cotation  est 
compro  mise. 

La  voix  est  sourde,  inintelligible. 

3»  Rétrécissement  inférieur  ou  laryngo-pharyngien.^ — 
Celui-ci  se  voit  avec  le  miroir  larjïigosdopique.  C'est  un  dia- 
phragme allant  de  la  base  de  la  langue  à  la  paroi  pharjn* 
gienne  postérieure  et  cachant  en  partie  l'entrée  du  larjnx.  La 
respiration,  mais  surtout  la  déglutition,  soixt  gênées,  les  ali- 
ments peuvent  passer  dans  les  voies  respiratoires. 

Le  diagnostic  complet  de  ces  rétrécissements  se  fait  à  l'aide 
des  miroirs  larjngoscopique  et  rhinoscopique,  avec  le  toucher 
digital,  des  stjletB  et  des  sondes. 

Pronostic.  —  Ils  ne  sont  graves  que  lorsqu'ils  sont  très 
serrés. 
Le  rétrécissement  inférieur  est  le  plus  grave  de  tous. 
Traitement.  —  Il  consiste  surtout  en  incisions  libératrices 
et  dans  le  passage  régulier  de  bougies  ou  de  tubes  de  plomb 
introduits  par  le  nez  ou  la  bouche. 

i*  Aux  rétrécissements  supérieurs  et  moyens^  Hajeck  op- 
pose le  procédé  suivant  : 

Il  introduit  dans  une  des  fosses  nasales  une  sonde  courbe 
qui  vient  faire  bomber  le  diaphragme  dans  la  bouche.  Sur 
celte  saillie,  il  incise  transversalement,  puis  il  dilate  en  tirant 
sur  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  avec  un  crochet  palatin 
de  Vol  toi  i  ni. 

Il  obture  avec  un  tampon  de  gaze.  Quelques  jours  après, 
il  agrandit  l'incision  par  ses  deux  extrémités  et  y  place  une 
lame  de  caoutchouc  en  forme  de  trapèze.  Ultérieurement  il 
dilate  avec  le  crochet  de  Voltolini. 

Péan,  pour  éviter  la  reproduction  des  adhérences,  suturait 
les  surfaces  saignantes. 

En  cas  d'échec  le  sujet  portera  un  appareil  prothétiquc  avec 
une  sorte  de  canule  en  cheminée  entrant  dans  le  voile.  Mar- 
tin (<]e  Lyon)  a  imaginé  divers  appareils  très  ingénieux  pour 
pallier  ces  diverses  déformations. 
2*  Contre  les  rétrécissements  inférieui'Sf  on  emploie  des 
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iàdsiôbs  radiées  prudentes  suivies  de  dilatations  avec  les 
tubes  de  Schrœtter  ou  des  sondes  de  Béniquet.  Il  a  fallu 
Quelquefois  en  venir  à  la  trachéotomie. 

Contre  les  cas  rebelles,  on  pourrait  recourir  à  la  pharyngo- 
tomie  par  voie  externe  qui  a  donné  un  beau  résultat  à  Vallas 
(de  Lyon), 

-  On  sait  qu'il  pratique  la  pharyn^^otomie  transhyoïdienne 
par  ostéotomie  de  Tos  hyoïde  et  incision  verticale  de  la  mem- 
brane hyo- thyroïdienne.  Jacobson  a  conseillé  la  pharyn- 
g'otomie  latérale. 


BIBLIOGRAPHIE.  —  Mesny,  Th.  de  Bordeaux,  1893.  —  Brindel, 
Bévue  hebd,  de  laryng.,  2  et  9  mai  1896.  —  Escat,  Maladies  du  pha-^ 
rynœ,  1901.  —  Modrb,  Traité  des  mat.  de  ta  gorge,  1904.  . 
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TROISIÈME  PARTIE 

M/^LADIES  DU   LARYNX 


CHAPITRE  PREMIER 
EXAMEN  DU  LARYNX,  DE  LA  TRACHÉE  ET  DES  BRONCHES 


I.  —  SÉHI0L06IE  FONCTIONNELLE 

Avant  de  procéder  à  Texamen  technique  par  le  miroir  la-» 
ryngoscopique,  il  est  utile  de  chercher  et  d'analyser  les  trour 
blés  fonctionnels  qui  peuvent  déjà  mettre  sur  la  voie  du  diar 
gnoslic.  Parfois  ces  /symptômes  ont  été  déjà,  constatés  par  le 
malade  ou  par  son  entourante  ;  plus  souvent  encore  ils  sont 
mis  en  évidence  par  les  interrog'ations  et  par  les  investi g^ations 
du  médecin. 

Cet  examen  préalable  est  forcément  incomplet.  Il  précèdo 
pourtant  très  utilement  le  recours  au  laryngoscope. 

Je  passerai  successivement  en  revue  les  divers  syrnp^ 
tomes  laryngiens  selon  Tordre  chronologique  où  ils  se  pré? 
•entent  à  l'observation  dans  le  cours  des  diverses  laryngopa-t 
ihiest  et  je  remonterai  aux  lésions  qu'ils  indiquent  par 
leurs  modalités  particulières.  De  ces  troubles,  les  uns  portent 
sur  la  motricité,  leç  autres  sur  la  sensibilité  du  larynx. 

Dysphoniea.  —  Ce  terme  général  comprend  un  grand 
nombre  de  troubles  phoniques,  depuis  le  voile  léger  sur  là 
voix  jusqu'à  la  complète  aphonie.  Quelques  malades  se 
plaignent  de  raucité  YQi^Io  seulement  après  un  fonctionne^ 
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ment  laryngien  de  quelque  durée  :  conversation  prolongée, 
lecture  à  haute  voix,  exercices  de  chant.  Si  ce  trouble  est 
isolé,  il  correspond  à  la  simple  fatigue  vocale  que  Ton  cons- 
tate souvent  dans  les  larynx  surmenés,  ou  à  la  présence  sur 
les  cordes  de  ces  nodules  vocaux  dont  nous  parlons  plus 
loin  ;  mais  s*il  coexiste  avec  de  la  (oux,  avec  une  sensation  de 
prurit  à  Tarriëre-bouche,  on  peut  craindre  qu'il  soit  le  signe 
avant-coureur  d'une  tuberculose  laryngée.  C'est  la  dyspJwnie 
prémonitoire. 

Le  trouble  peut  consister  encore  dans  une  raucité  plus 
accentuée.  La  voix  est  dure,  éraillée,  sèche.  Les  laryngites 
chroniques  simples  se  traduisent  par  la  voix  enrouée,  grave. 
Celle  des  alcooliques  en  est  le  type  {voix  de  rogomme).  Dans 
les  cancers  du  larynx  au  début,  la  voix  est  dure  ;  dans  quel' 
ques  paralysies  laryngées,  elle  est  bitonale  ou  pluritonale. 
Chez  un  malade  atteint  de  flaccidité  d'une  corde  vocale  causée 
par  un  épithélioma  de  l'œsophage,  j'entendais  nettement,  en 
même  temps  que  la  voix  à  peu  près  normale,  une  sonorité 
grave  qui  me  parut  explicable  par  les  vibrations  plus  lentes 
de  la  corde  flaccide.  Dans  les  polypes  du  larynx,  la  voix  est 
rauque  ou  pluritonale.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  le  ma« 
lade  faisait  entendre  distinctement  trois  notes  se  succédant 
irrégulièrement.  11  portait  un  myxome  vers  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  corde  gauche.  La  voix  des  polypes  est  souvent 
aussi  une  voix  de  polichinelle. 

Quand  le  timbre  est  à  la  fois  enroué  et  humide,  il  y  a  lieu 
de  penser  qu'il  s'agit  soit  de  laryngite  ulcéreuse,  soit,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  de  tuberculose.  Lorsque,  en  effet, 
cette  affection  en  est  à  sa  deuxième  période  (ulcération),  des 
mucosités  purulentes  encombrent  la  cavité  laryngienne  et 
communiquent  au  parler  le  caractère  spécial  d'humidité.  Aux 
phases  plus  avancées  de  la  maladie,  la  voix  s'éteint  complè- 
tement, mais  le  malade  peut  avec  effort  lui  redonner  quelque 
sonorité.  C'est  plutôt  alors  pour  laisser  reposer  son  organe 
qu'il  évite  de  parler  à  voix  haute  (phonophobie).  La  dysphonie 
indique  que  le  processus  bacillaire  atteint  plus  particulière- 
ment les  cordes  vocales  inférieures.  Exceptionnellement,  la 
voix  est  eunuchoïde  chez  le  tuberculeux,  quand  des  contrac- 


aux  paralvaîps  lar^offées. 
voix  est  chuchotée,  mais 


liiri'»  prolongées  se   dî'L-la 
«les  coriles. 

L'aplionic  compléle  fl|)pii]'liciit 
Telle  l'aphonie  hpli-riquc,  oit  la 
(louci-,  sans  nuirune  rancilé. 

Dyspnée  laryngienne.  —  yuand  on  voif,  chez  un  djsp- 
néique,  le  larvnx  s'aliuîsscr  h  cliaque  inspirnlion,  si  suiloul 
U  voix  est  Komproiniso,  on  doit  supposer  que  l'obsUicle  eat 
au  Inrvnx  :  iolillralion  de  t'épi^lolte  ou  des  replis  arvténo- 
épiK  loi  tiques,  adduction  pcrniuueiite  tien  cordes,  icdémcs 
çlultiques  ou  sods-glotliques  bien  souvent  de  nRturc  lirighti- 
4|ae.  Si  l'obstacle  est  dans  la  trachi^e,  la  portion  du  tube  lilas- 
liqur  sise  au-dessus  s'allonge,  el  le  laivnx  n'oxécuto  pas  ce 
mouvement  d'abaissement.  Presque  toujours  celte  dvspniJe 
est  iuspiraloire.  Il  y  a  cette  opposition  symplomaliquc  entre 
in  paralysie  des  adducteurs  el  celle  des  ebducteur^çlottiques, 
que,  tiens  la  première,  la  voix  est  éteinte  mais  l'inspiration 
uormale,  tandis  que  dans  la  dt-iixième  la  voix  est  indemne 
mais  t'inspi ration  très  difficile,  surtout  si  le  sujet  se  livre  & 
de»  RiouvemcolA  (niarclie,  course). 

A  son  dcgn^  le  plus  avancé,  la  dyspnée  laryng'ienne  devient 
du  carnage,  mais  l'examen  laryngoscopique  seul  peut  in* 
diqucr  les  lî-sions  qui  en  sont  cause. 

.  Spasmes laryngieu 8.  —  Ils  ontélé  signalés,  dans  quelques 
cirionstances  rares,  au  niveau  de  l'orificcsupérieurdu  Uryux 
ou  des  cordes  supérifurcs  (bandes  ventrîculaires)  :  mais  ha- 
bit ut^llcmeot  ils  ontpour  siège  l'orifico  g^lotlique. 

CheK  rcnfaut.  ils  doivent  faire  penser  &  l'exislcnce  de 
papîllomes,  à  l'introduction  d'un  corps  élrnii|;cr,  à  lu  prî'- 
senc«de  vég'étaliaiis  adénoïdes  dans  le  rhiuo-pharynx,  ou 
même  au  spasme  simplement  nerveux. 

Choi  l'adull.'.  l'idée  viendra  plutôt  du  vertipc  ou  ictus 
laryn^que  Fcrn'ol,  Charcol  el  Kri&haber  ont  signalé  chez 
les  tabétiques,  Ce  peut  âlro  aussi  un  polype  pédiculisé  qui 
vicot  momentanément  se  placer  entre  les  cordes.  Il  y  a  des 
obsei^alioits  d'inhibitions  mortelles  produites  par  co  méca- 


Toux.  —  La  toux   larynificnne  n'a  pu: 
Cunx.  —  Mal.  dj  Larynx.  3°  Mil. 
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ment  révélateurs.  Ordinairement  elle  adopte  ceux  delà  voix% 
suraiguë  ou  g-rave  comme  elle. 

La  toux  nerveuse  est  sèche,  se  compose  de  deux  ou  trois 
secousses.  Parfois  elle  est  aboyante. 

La  toux  des  tuberculeux  est  coqueluchoîde,  éructante. 

Celle  des  laryngites  chroniques  et  des  polypes  est  dure, 
rauque.  Si  la  toux  est  suivie  d'expectoration,  celle-ci  n*a 
rien  de  particulier  qui  puisse  fournir  une  indication  sémio- 
logique. 

Oysphagie.  —  Voici  un  symptôme  des  plus  importants 
pour  la  localisation  des  lésions.  Il  consiste  plutôt  dans  une 
douleur  que  dans  une  difficulté.  Cest  plus  exactement  de 
Vodtfnophagie. 

Au  moment  où  le  malade  exécute  le  deuxième  temps  de  la 
déglutition,  il  éprouve  une  douleur  d'intensité  plus  ou  moins 
grande  ;  tantôtc'est  une  sensation  d'écrasement  qui  provoque 
une  légère  grimace  ;  tantôt  la  douleur  est  atroce,  le  malade 
éprouve,  en  déglutissant,  des  élancements  dans  une  ou  dans 
les  deux  oreilles,  selon  que  les  lésions  sont  uni  ou  bilaté- 
rales. Pour  les  atténuer,  il  comprime  le  pavillon  de  Toreille 
avecTéminence  thénar  de  ses  mains,  mais  c'est  bien  souvent 
sans  résultat,  et  on  le  voit  se  dresser  après  chaque  déglutition, 
frapper  du  pied  pour  exprimer  son  tourment.  Aux  périodes 
avancées,  il  préfère  renoncer  aux  aliments. 

Cette  odynophagie  appartient  surtout  aux  formes  infîltro- 
ulcéreuses  de  la  tuberculose  laryngée,  quand  Tépiglotte  et  les 
régions  aryténoïdiennes  sont  épaissies  et  rouges.  On  l'ob- 
serve à  un  moindre  degré  au  début  de  l'affection,  lorsque 
l'infiltration  se  localise  particulièrement  sur  la  région  inter- 
arylénoïdienne.  Cette  douleur  est  môme  alors  un  indice  im- 
portant pour  redouter  un  début  de  bacillose. 

L'odynophagie  traduit  encore  les  épithéliomes  exposés, 
autour  de  l'entrée  du  larynx  ou  sur  la  cloison  intermédiaire 
à  l'œsophage  et  au  larynx.  Quand  ils  sont  abrités  à  l'intérieur 
du  larynx,  ils  restent  indolores  dans  les  déglutitions. 

Douleurs  diverses.  —  Sous  ce  titre,  signalons  diverses 
sensations  de  siège  laryngé  qui  peuvent  contribuer  au  dia- 
gnostic. Ainsi  le  prurit  laryngien  qu'on  note  au  début  des 
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tuberculoses  ;  la  sensation  de  boule  observée  chez  les  ner- 
veux et  les  tuberculeux  ;  la  névralgie  du  laryngé  supérieur 
k  son  point  d'émergence  au  niveau  de  la  membrane  thyro- 
hjoTdîcDne.  Il  suffit  de  presser  avec  le  pouce  en  ce  point 
précis  pour  en  révéler  Texistence,  comme  on  presse  sur  les 
émergences  des  nerfs  sus^orbitaire  ou  sous*orbitaire  en  cas 
de  névralgie  faciale. 

Odenrs.  — -  Restent  un  certain  nombre  de  caractères  que 
le  médecin  seul  peut  dégager,  après  avoir  terminé  Tinter- 
rogatoire  du  malade  et  avant  de  le  soumettre  à  Texamen 
larjngoscopique. 

Quelquefois  il  est  frappé  de  la  mauvaise  odeur  qu'exhale 
le  malade  en  répondant  à  ses  réponses.  Ce  peut  être  Todeur 
repoussante  de  l'ozènc  nasal,  lorsque  ce  processus  atrophique 
a  jGragné  le  larvnx  et  la  trachée,  y  déterminant  la  production 
des  croûtes  caractéristiques.  Fauvel  a  signalé  l'odeur  alliacée 
dans  les  adductions  permanentes  des  cordes.  Il  l'expliquait 
[tar  la  ventilation  insuffisante  de  la  cavité  laryngienne.  Les 
cancers  ulcérés  exhalent  une  odeur  de  putréfaction  des  pièces 
anatomiques  mal  conservées. 

Palpation.  —  La  palpation  indiquera  si  les  cartilages  sont 
douloureux  ou  tuméfiés  par  des  périchondrites.  En  cas  d'a- 
ryténoîdes  tuberculeuses,  on  détermine  une  douleur  typique 
en  pressant,  entre  le  pouce  et  l'index,  sur  la  partie  la  plus 
reculée  de  l'espace  thyro-hyoïdien.  La  palpation  montre  en- 
core la  tuméfaction  caractéristique  de  tout  le  cartilage  thy- 
roïde, en  cas  de  cancer  endolaryngé.  Elle  fait  reconnaître 
Rur  les  côtés  de  l'organe  l'existence  d'adénopathies  d'ail- 
leurs rares,  même  en  cas  de  cancer.  Leur  constatation  doit 
plutôt  faire  admettre  que  le  néoplasme  est  œsophagien. 

La  palpation  peut  donner  quelques  présomptions  sur  des 
paralysies  laryngées.  En  cas  de  paralysie  récurrenticlle,  la 
moitié  correspondante  du  cartilage  thyroïde  ne  frémit  pas 
dans  l'intonation.  La  paralysie  des  muscles  crico-thyroYdicns 
fait  disparaître  le  rapprochement  habituel  entre  le  cricoïdc 
et  le  thyroïde.  Le  toucher  pharyngien,  dont  il  ne  faut  user 
qu'avec  réserve,  renseigne  sur  les  lésions  de  l'entrée  du  la- 
rynx (infiltrations,  papillomes,  corps  étrangers). 
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Anscnltatian.  —  L'auscultation  peut  faire  entendre  un 
bruit  de  grelot  ou  de  soupape,  en  cas  de  corps  étrangers  ou 
de  papillomes.  Avec  le  stéthoscope,  on  parvient  à  préciser  si 
l'obstacle  sié^e  dans  le  larynx  ou  la  trachée. 

Eiamen  micrOBCOpiqae.  —  N'oublions  pas  l'importance 
du  microscope  pour  renseigner  sur  la  nature  des  fragments, 
que  le    malade  pourrait  rejeter  dans  une  quinte  de  toux. 

Voilà  tout  ce  qu'un  examen  médical  simple  peut  dégager 
du  problème.  I/emptoi  du  petit  miroir  vient  confirmer  ou 
infirmer,  on  dernier  ressort,  ces  investigations  préliminaires, 

II.  —  LARTNGOSCOPIE.  TRACHËOBCOPIE 
ET  BR0NCH08C0PIE 

L'idée  d'examiner  l'intérieur  du  larynxappartientàLevrot. 
Dès  1743,  il  inventait  un  gloltiscope  qui  ne  fut  pas  consacre 


pnr  l'uw^'e.  Enl823,  lïozKini  faisiiit  i,  Vienne  de  nouveoi 
essiiis,  mais  ros  tentatives  restèrent  encore  sans  écho  à  IL'n 
versité.  En  18.m,  (jorcin.  professeur  de  chant  à  Londres,  e' 
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l'idée  d'appliquer  le  petit  miroir  des  dentistes  à  l'examcD  de 
la  cavité  larvogieooe  et  c'est  ainsi  qu'il  put  voir  les  mou ve- 
meats  de  la  gloUe.  Sod  mémoire  fut  accueilli  favorablement 


Fig.  33.  —  Photophore  ëlecirii)i 


par  la  Société  roj-alc  des  sciences.  Néanmoins,  c'est  à  Czer- 
mak  que  revient  l'honneur  d'avoir  vulgarisé  la  méthode  nou- 
velle.Ilparcourutles  principales  capitales  del'Ëuropeetréus- 
Mt  ainsi  fa  la  faire  accepter.  En  1896,  Kirstcin  h  fait  connattrc 
uo  nouveau  procédé  d'inspection  directe,  sous  le  nom  d'an- 
toKopie. 

I.  Éclairage-  —  Deux  procédés  sont  ulîlisés  :  Védairage 
indirect  vl  Védairage  direct. 
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i"  Eclairage  indirect.  —  Ce  mode  d'écUirag^e  se  pratique 
avec  le  réflecteur  frontal  qui  se  fixe  sur  la  tête  bu  mo^en  d'une 
courroie  souple  ou  f^rAce  à  un  arc  métallique  disposé  dans 
le  sens  a ntéro -postérieur  (fig.  22),  Ce  réflecteur,  concave,  très 
lé^cr  s'il  est  en  aluminium,  est  muai  d'un  orifice  à  son  ceutrc 
par  lequel  l'œil  droit  suit  le  faisceau  lumineux. 

Un  procédé  moins  employé  consiste  à  placer  le  réflecteur 
devant  le  front,  en  regardant  avec  les  deux  yeux, 

La  distance  focale  du  réflecteur  frontal  doit  varier  de  30  k 
35  centimètres,  distance  de  la  vision  normale.  La  lëte  du  mé- 
decin devra  donc  être  à  30  centimètres  environ  de  celle  du 
malade.  Pour  l'utiliser,  an  emprunte  la  lumière  d'une  lampe 
à  huile  ou  à  gaz,  et  mieux 
encore  d'un  bec  Auer  plus 
lumineux  et  moins  chaud, 
ou  d'une  lampe  électrique 

2»  Eclairage  direct.  — 
L'appareil  à  lumière  oxhy- 
drique de  Drummond  (mé- 
lange d'oxygène  et  de  gaz 
d'éclairage)  fut  un  progrès. 
Sa  puissance  éclairante 
était  considérable,  mais  ses 
proportions  le  rendaient  encombrant,  il  est  maintenant  relé- 
gué parmi  les  inutilités. 

L'éclairage  électrique  s'est  naturellement  substitué  k  tous 
les  appareils  précédents.  On  l'utilise  avec  des  projecteurs  de 
types  un  peu  différents  {fig.  23). 

Le  photophore  électrique  de  Clarck  (fig.  24)  est  actuelle- 
ment le  meilleur  système  d'exploration,  mais,  pour  les  mé- 
decins qui  n'ont  pas  une  installation  spéciale,  le  réflecteur  à 
arc  sagittal  avec  une  bonne  lampe  à  huile  ou  à  pétrole  per- 
met de  pratiquer  un  examen  suffisant,  car  le  succès  de  l'ex- 
ploration dépend  plus  encore  de  la  bonne  direction  donnée 
au  faisceau  lumineux  que  de  l'intensité  de  l'éclairage. 

II.  Miroirs.  —  On  les  place  au  fond  de  la  bouche  pour 
recevoir  l'image  du  larynx  sous-jaceni.  Ils  ont  été  faits  suc- 
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cessivcment  carrés,  ovales,  ronds  (fijf .  25).  Les  miroirs  carrés 
sont  ^éoéralcment  abandonnés,  car  les  quatre  coins,  inutiles 
pour  l'image  laryngée,  sont 
nuisibles  -lans  l'examen,  ex- 
posant  à  toucher  les  parois  de 
l'arrière- bonche  Les  miroirs 
ovales  sont  utiles  seulement 
«  les  amygdales  sont  très  hy- 
pertrophiées. Règle  générale, 
on  n  recours  aux  miroirs 
ronds. 

On  en  fait  de  sept  diamètres 
différents  (fig.  25),  désignés 
en  allant  du  plus  petit  au  plus 
gros  par  les  chiffres:  00,0, 
1,  2.  3.  4.  5.  Si  on  voulait 
agrandir  l'image,  il  Taudrai' 
recourir  à  des  miroirs  conca- 
ves. Les  numéros  0,  3  et  5 
suffisent  pour  la  plupart  des 
eiamens.  Ils  sont  plus  com> 
modes  lorsqu'ils  sont  fixés  à 
leur  manche  de  métal.  Une 
marque  quelconque  dans  le 
maDche  ou  la  tige  doit  dési- 
gner ceux  que  l'on  réserve  à 
l'examen  des  sujets  syphiliti- 
ques. Le  difficile  est  de  désin* 
fecler  ces  petits  miroirs.  Dans 
ce  but,  j'en  ai  Fait  construire 
qui  étaient  entièrement  en 
métal,  mais  l'image  j  est 
moins  nette  ;  ils  ont  en  outre 
l'inconvénient  de  rester 
chauds  trop  longtemps  lors- 
qu'on les  met  au-dessus  d'une  lampe  à  alcool.  On  ne  peut 
faire  bouillir  le  miroir  ordinaire,  parce  que  le  tain  se  désa- 
grégerait, mais  on  le  stérilise  en  le  plongeant  à  froid  dan9 


Fig.  23. 
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une  solution  d*oxycyanure  de  mercure  à  5  p.  1000,  ou  de  phé- 
nosalyl  à  20  p.  iOOO.  De  Christmas  a  démontré  que  les  pyo- 
g-ènes  et  les  bacilles  sont  détruits  parcelle  dernière  solution. 
Killian  a  fait  construire  des  miroirs  démontables  dont  on 
peut  stériliser  complètement  Tarmature  (fî^.  26). 


« 


Fig.  26.  —  Miroir  démontable  de  Killian. 


III.  Laryngo-fSLntdmes.  —  Avant  d*examiner  les  ma- 
lades, les  élèves  font  bien  de  recourir  à  divers  appareils  con- 
tenant des  imagées  du  larynx  ou  même  des  larynx  en  plâtre 
pour  s'exercer  à  manier  les  miroirs  et  porte-topiques  laryn- 
g'icns.  Ils  sont  connus,  dans  les  cliniques,  sous  le  nom  de 
laryngO'fantômes  (fig.  27). 

Le  laryng'o-fantôme  ne  rend  pourtant  pas  autant  de  ser- 
vices aux  débutants  que  ces  mannequins  vivants  qu*on  trouve 
dans  quelques  cliniques.  Telle,  cette  Magdalena  Gelly  qui 
vient  de  mourir  et  que  nous  avons  vue,  à  Vienne,  prêter  son 
pharynx  et  ^on  larynx  aux  étudiants  moyennant  deux  florins 
par  séance.  Elle  introduisait  môme  des  corps  étrangers  dans 
son  arrière- bouche  pour  que  les  débutants  s'exerçassent  à  les 
enlever  avec  les  instruments  usuels. 

IV.  Technique.  —  Muni  de  l'appareil  d'éclairage  et  du 
miroir,  on  s'assied  en  face  du  malade  en  écartant  les  jambes 
tandis  qu'il  rapproche  ses  genoux  pour  pouvoir  s'approcher 
de  lui  à  la  dislance  voulue.  On  lui  demande  de  bien  sortir  la 
langue  et  de  respirer  par  la  bouche.  Quand  la  langue  est 
tirée,  on  en  saisit  le  bord  droit  avec  la  main  gauche  munie 


EXAMEN    DU    LARVHX 
<J'uD  polit  carré  de  linge  (fi^.  28),  le  pouce  étant  placé  s 


Fig.  Î7.  —  La rjtD go-fa ntAme  (do  Baraloux). 

Il  M  compote  d'un  conduit  métallique  qui  s'ouvre  en  D,  pour  re- 
prrienter  la  IwuchB  et  qui  se  continua  en  A  pour  reproduire  autant 
que  posiibte  la  longueur  <:t  la.  ilirectiou  du  csnat  bucco-pharyngien  de 
l'homme.  B  est  la  llpçuration  schématique  du  iaryni.  La  base  lie  l'ap- 
pareil coulient  une  pile  F,  une  xnnnerie  k  grelot  G,  et  une  Eonnei'ie  à 
timbre  K,  qui  «ont  reliéoi,  par  un  système  de  bornes  M,  I,  et  de  con- 
docleur  C,  L,  K.  au  larynx  artificiel,  au  eanal  bucco  pharyngien  A  et 
à  la  tige  métallique  L.  Lorsqu'on  simule  une  opération,  la  sonnerie  k. 
gn-lol  se  fait  entendre,  si  on  louche  le  canal  bucco-pharyngien,  celte  k 
limbre  fonclioDiic  seulement  lorsqu'on  arrive  sur  le  point  du  larynx 
désigné  k  l'avance. 


face  dorsale  de  la  langue  et  l'index  s 
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pQur  préserver  le  filet  contre  le  tranchant  des  incisives  infé- 
rieures. Si  ce  procédé  ne  suffit  pas,  on  place  sur  les  incisives 
inférieures  une  petite  mèche  de  ouate  aseptique.  On  tient 
mieux  la  lanjfue  en  la  prenant  par  le  bord  que  par  la  pointe 
«ton  relève  plus  directement  ainsi  l'éplRlotte  parce  que  la 
base  de  la  langue  est  plus  cnlratnée  en  avant.  Quelques  larvo- 
gologistes  laissent  les  malades  maintenir  eux-mêmes  leur 


F'ig.  38.  —  Position  des  deux  mains  dans  une  exploration 
laryag-oscopique. 

langue.  On  est  moins  sûr  ainsi  de  réussir  l'exploration,  parce 
que,  malgré  lui,  le  patient  laisse  rentrer  sa  langue.  Le  miroir, 
chauffé  par  sa  face  réfli^chissante  sur  la  lampe  d'éclairafjçe  ou 
sur  une  petite  lampe  à  alcool,  est  d'abord  essayé  sur  le  creu-i 
de  la  main  gauche  de  l'explorateur  afin  de  ne  pas  brûler  le 
patient.  Au  lieu  de  chauffer  le  miroir  sur  une  flamme,  on 
peut  le  tremper  dans  une  solution  de  Ivsol  ù  1/200.  Ce  liquide 
présente  l'avantage  d'empêcher  le  tcrnissemenCdes  miroirs  et. 
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comme  il  est  antiseptique,  on  peut  les  y  laisser  séjourner.  Mais 
son  odeur  et  sa  saveur  sont  désag^réables  à  certains  malades. 
Cette  solution  a  été  recommandée  par  Ruprecht  (d'Iéna)  (i). 

Une  fois  préparé,  le  miroir  est  porté  vivement,  sans  rien 
Coucher  au  passage,  jusque  sous  la  luette.  Là  on  l'élève  ou  on 
rabaisse  un  peu  jusqu'à  ce  que  l'épiglotte  et  l'intérieur  du 
larynx  s*y  réfléchissent.  En  même  temps,  le  réflecteur  fron- 
tal envoie  le  faisceau  lumineux  sur  la  rég^ion  de  la  luette.  Le 
manche  du  miroir  doit  être  tenu  de  la  main  droite  comme 
une  plume  à  écrire  et  sans  secousses  ;  ces  secousses  agace- 
raient rarrière-bouche  et  provoqueraient  des  spasmes  incom- 
patibles avec  une  bonne  exploration.  Les  défauts  du  débutant 
sont  de  mal  diriger  le  faisceau  lumineux,  de  n'être  pas  à  la 
distance  voulue  de  la  tête  du  malade,  de  ne  pas  placer  assez 
profondément  le  miroir  et  de  le  tenir  d'une  main  non  assurée. 

Le  premier  exercice  consiste  donc  à  diriger  vers  un  point 
déterminé,  de  sa  main  gauche  par  exemple,  le  faisceau  lumi- 
neux. Quand  on  est  mattre  de  sa  direction,  on  peut  l'envoyer 
dans  la  bouche  du  malade. 

Regardez  d'abord  dans  le  miroir,  le  malade  respirant  avec 
régularité.  L'épiglotte  se  redresse  peu  à  peu  et  permet  à  votre 
regard  de  plonger  dans  le  larynx.  Mais  si  cet  opercule  reste 
abaissé,  demandez  au  malade  de  prononcer  la  voyelle  £  à  di- 
verses reprises  et  sur  un  ton  aigu.  C'est  le  meilleur  moyen 
pour  découvrir  la  glotte. 

Quelquefois  cependant  l'émission  de  cette  voyelle  soulève 
la  base  de  la  langue  et  la  difficulté  augmente.  En  ce  cas, 
tenez-vous-en  au  premier  procédé  qui  est  encore  le  moins 
mauvais  pour  cette  circonstance  particulière.  La  règle  est 
même  d'explorer  sans  rien  demander  au  sujet.  On  n'exigera 
la  voyelle  E  que  si  l'épiglotte  reste  abaissée. 

V.  Difficultés  de  l'examen.  —  Il  faut  d'abord  se  rési- 
gner à  la  patience  et  rassurer  les  malades.  Quelques-uns, 
supposant  qu'ils  seront  très  difficiles  à  examiner,  contractent 
leur  arrière-bouche  et  raidissent  leur  langue.  J'en  ai  vu  qui 
avaient  envie  de  vomir  à  l'idée  seule  du  miroir  entrant  dans 

<l)  âfonaii,  f.  Ohrenh.,  4900,  page  240. 
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leur  pharynx,  En  pareil  cas,  on  pourra  se  contenter  de  mettre 
le  miroir  derrière  les  incisives,  en  déclarant  au  malade  qu'on 
a  déjà  vu  son  larynx  et  qu'il  est  très  facileà examiner.  Surpris 
que  l'exploration  soit  si  simple,  il  serassurc  et  l'examen  en  est 
très  facilité.  Je  crois  qu'il  faut  plutdt  se  méfier  de  ceux  qui 


Fig.  29.   —  PulviîrlBateu 

pour  coc 
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Si  le  malade  a  des  réflexes  incoercibles,  on  doit  recourir  à 
la  pulvérisation  de  cocaïne  à  i/iO  (figp.  29).  On  lui  recom- 
mandera de  toucher  dix  fois  par  jour  environ  le  fond  de  sa 
ÇTorg-e  avec  le  manche  d'une  cuiller  à 
potag^e  pour  l'habituer  au  contact  des 
instruments.  Un  autre  moyen  est  de 
faire  Texamen  pendant  que  le  patient 
ferme  les  veux.  J'ai  examiné  une  dame 
qui  ne  pouvait  pas s*empécher  défaire 
un  mouvement  de  déglutition  quand 
le  miroir  entrait  dans  sa  bouche. 

On  peut  encore  obtenir  Tinsensibi- 
litêdu  larjnXfCny  insufflant  une  pou- 
dre de  cocaTne  et  de  sucre  de  lait  par 
parties  égales,  ou  en  instillant  sur  les 
divers  points  de  sa  surface  une  solu- 
tion à  l/iO  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
au  moyen  de  YxrtzixllaieuY  laryngioiy 
petite  seringue  à  long  bec  recourbé 
(fig-.  30).  L'extrait  aqueux  de  capsules 
surrénales  est  recommandé  pour  in- 
sensibiliser les  larynx  infectés  (Lit- 
chwitz).  Un  sujet  sur  mille  environ 
est  réfractairc  à  l'examen.  Règle  gé- 
nérale: l'obstacle  vient  plus  encore  de 
la  main  mal  exercée  d'un  laryngolo- 
{^iste  débutant  que  de  la  gorge  du 
malade. 

Parfois  Tépiglotte  reste  couchée  sur 
l'orifice  supérieur  du  larynx  ;  pour 
tourner  cette  difBculté,  l'observateur, 
laissant  le  sujet  assis,  se  met  debout 
devant  lui   et  abaisse  un  peu    plus 

le  miroir  dans  son  pharynx;  le  rayon  visuel  parvient  ainsi  à 
entrer  dans  le  larynx,  en  passant  au-dessus  de  l'épiglotte.  Si 
ce  moyen  ne  réussit  pas,  oncocaïnisc  l'arrièrc-bouche  du  ma- 
lade et  on  se  sert  d'une  sonde  laryngienne  pour  relever  Toper- 
culc,  ou  d'une  pince  courbe  pour  le  saisir  et  l'amener  en  avant. 


Fig.30  —  Instillateur 
laryngien. 
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J.  J.  Fournie  a  fait  construire  par  Collin  un  releveur  de 
Tépiglotte  qui  peut  s'adapter  au  miroir  larjng-é,  laissant 
libre  ainsi  l'autre  main  du  spécialiste.  Il  se  compose  d'un 
cylindre  glissant  sur  le  manche  du  miroir  et  présentant  deux 


Fig.  34.  —  Releveur  de  Tépiglotte. 

anneaux,  l'un  supérieur  et  fixe  pour  la  traction  d'avant  en 
arrière,  l'autre  inférieur  et  mobile    pour  abaisser  le  stylet 
releveur  (fig.  31). 
Cet  instrument  est  utile  pour  l'examen  et  l'intervention. 


Fig.  32.  —  Abaisse-langue  d*Escat  pour  l'examen 
du  larynx  chez  les  enfants. 

VI.  Laryngoscopie  chez  Ventant.  —  Chez  Venfant,  la 

laryngoscopie  comporte  des  difficultés  particulières.  Elles  ont 
été  bien  étudiées  par  le  D"^  Escat  (de  Toulouse)  (1).  Quelques 
enfants  sont  assez  dociles  pour  qu'avec  de  la  patience  et  en  s'y 

(1)  Esc\T,  Arch.  infern.  de  laryng,,  septembre-octobre  1896. 
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preoaol  k  plusieurs  fois,  on  puisse  voir  leur  larj'nx,  mais 
trop  souvent  ils  refusent  d'ouvrir  la  bouche,  mordent,  crachent 
k  la  fi^re  du  médecin  ou  se  débattent  vivement.  L'obstacle 
est  parfois  d'ailleurs  indépemlaDt  de  leur  indocilité.  Ils  ne 
sauront  pas  ou  ne  pourront  pas  sortir  la  lang^ue  parce  que  le 
frein  en  est  trop  court;  la  paroi  spinale  du  pharyn.v  est  plus 
oblique  chez  eux;  le  diamètre  vertical  de  l'oro-pharjnx  est 
court,  la  luette  se  dissimule  derrière  la  base  de  la  langue  ; 
li-ur  épii^lotte  est  aplatie  de  droite  à  gauche. 


Fîg.  33.  —  Aspect  du  larjnx  peudi 


ipi  ration  pro  ronde. 


AC,  commissuro  antérieure  de  I&  gtulte.  —  LGEP,  repli  glosso-épt- 
Rkiltique  latéral.  —  PEP,  r«pli  pharyngo-épiglottiquc.  —  AEF,  repli 
UT-rpiglotliqoe.  —  SSE.  face  sntéro-postHrieuro  de  l'épiglotte.  — 
ISE,  face  inférieure  de  l'iipigtolle.  —  CE.  Iiord  libre  de  l'épiglotte.  — 
VB,  ttandes  vcntriculaires  ou  fausses  cordes  vocales.  —  VM.venIricales 
de  Morgsgni.  —  CW,  cartilages  ilc  Wri3l>crg.  —  CS,  corpuscules  de 
Santurini.  —  lAF.  ropli  inteinryiénoldien.  —  VC,  cordes  vocales.  — 
ce,  carlilago  cricolile.  —  T,  trachée.  —  RB,  bronche  droite.  —  LB, 
broDcbir  gauche.  —  IIF,  fossello  hyoïdienne  (Lennoi  Browne). 


Escat  utilise  pour  l'examen  ilcs  enfants  un  abaisse-lanfi^ue 
la rvni{OSGo pique  deux  fois  coudé  et  à  fourche  (fig.  31).  Les 
dents  de  la  fourche  se  placent  dans  les  sinus  piriformes.  Cet 
instrument  est  dilatateur  du  lar^ngo-pharj-nx,  déprosseur  et 
protracteur  de  la  lanf^ue.  S'il  le  faut,  on  met  d'abord  un 
ouvre-bouche  ;  puis  un  miroir  laryngien  carré  qui  refoule  de 
force  le  voile  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  L'enfant  in- 
docile c>t  roulé  dans  un  drap.  Dans  un  premier  temps,  l'a- 


113 


MALADIES    DU    LARYNX 


baisse-langue  est  porté,  par  la  main  gauche,  contre  la  paroi 
pharjnji^ienne  postérieure  ;  dans  un  deuxième,  il  s'appuie  sur 
les  sinus  piriformea,  et  dans  un  troisième  attire  la  langue  et 
le  larynx  en  avant.  Le  miroir  tenu  de  la  main  droite  est  intro- 
duit en  même  temps  que  l'a  baisse-langue.  On  est  souvent 
obligé  d'attendre  assez  longtemps  que  l'enfant  fasse  une  ins- 
piration. Quelques  enfants  ne  supportent  pas  cet  examen,  se 
mettant  à  vomir  presque  aussilAl. 
VU.  Image  ïatryngoscopîque.  — On  se  rend  bien  compte 
que  les  parties  antérieu- 
res du  sujet  se  voient  en 
haut  de  l'image,  demtmo 
que  les  parties  postérieu- 
res, les  aryténofdos,  par 
exemple,  se  voient  dans 
le  bas.  La  corde  vocale 
droite  du  malade  est  à 
gauche  dans  l'image  et 
sa  corde  gauche  est  « 
droite.  Il  est  donc  conve- 
nu, si  l'on  parie  de  la 
corde  droite  ou  de  la 
corde  gauche,  que  c'est 
la  corde  du  malaise,  abs- 
traction faite  de  la  place 
sinus  pinioniiL-.  qu'elle  occupe  sur  le  mi- 

L'imagea  des  parties  périphériques  et  des  parties  centrales 
(fiiT.  33et  34). 

Da»i  les  yarlies  périphériques,  on  aperçoit  :  sur  le  haut 
du  miroir,  la  base  de  la  langue  avec  l'accumulation  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  Ivmphoïdo  qui  constiluela  quatrième 
amijgdale  ou  am;/gdalc  linguale.  Entre  elle  et  l'épiglotle, 
trois  replis  ijlosso-épiglolliques,  médian  et  latéraux.  Ces  ri- 
pli.s  limitent  deux  dépti'ssions  (fossetlet  glosso-épiglolliques, 
valleciilai  où  les  corps  étrangers  peuvent  séjourner.  L't'pi- 
glotte  :i  géiiL-ralcmenl  In  forme  d'un  chapeau  de  gendarme, 
mais  il  y  a  des  variétés  assez  nombreuses  qui  viennent  gi'nor 


LE,  épJKlotte,  —  PC, 
■rieure.  —  TEF,  ciim 
lure.  —   El,  bando   venlrk-iilaire. 
■   VP,    apophyse   vocale.  —  Cil, 
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Texamen  de  la  cavité  laryng^ienne.  Il  s*cn  trouve  qui,  très 
aplaties  dans  le  sens  transversal,  ont  quelque  peu  la  forme 
d^une  oreille  de  lapin.  D'autres  sont  asymétriques  et  leur 
partie  la  plus  large  vient  précisément  se  placer  au-dessus  de 
la  commissure  antérieure  de  la  glotte,  ne  permettant  de  voir 
que  la  région  aryténoïdienne.  Ou  bien  la  face  antérieure  de 
l'opercule  n*est  pas  excavée  et  toute  la  moitié  antérieure  de  la 
i^lolte  reste  cachée.  Au-dessous  de  Tépiglotte,  se  voit  une 
petite  saillie  qui  répond  à  son  insertion  (tubercule  épiglotti- 
que  ou  de  Czermak).  Sur  les  côtés  de  l'image,  sont  les  replis 
pharvogo-épiglottiques,  et  en  bas  les  replis  aryténo-épiglot- 
tiques.  On  peut  y  distinguer  de  chaque  côté,  en  procédant  de 
dedans  en  dehors,  les  cartilages  de  Santorini  etdeWrisberg. 
Le  petit  cartilage  de  Luschka  est  invisible. 

Les  sinus  piriformes  sont  ces  dépressions  que  l'on  aperçoit 
au-dessous  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Les  corps  étranr 
gers  peuvent  s'v  arrêter  :  les  tumeurs  malignes  de  la  région 
▼  débutent  souvent. 

Le$  parties  centrales  sont  :  les  cordes  vocales  supérieures 
(fausses  cordes,  bandes  ventriculaires),  bien  reconnaissables 
à  leur  coloration  rouge.  Au-dessous,  Torifice  allongé  des 
ventricules  de  Morgagni.  En  dedans,  les  vraies  cordes  vo- 
cales, nacrées  à  Tétat  naturel,  toujours  un  peu  congestionnées 
chez  les  professionnels  de  la  voix.  On  distingue  bien  leurs 
portions  ligamenteuse  et  cartilagineuse  que  délimite  une 
petite  saillie  {apophyse  vocale).  La  commissure  antérieure 
des  cordes  est  bien  souvent  cachée  sous  Tépiglotte,  tandis 
que  la  commissure  postérieure  se  montre  plissée,  ridée, 
par  les  mouvements  réitérés  de  la  région  interarjténoT- 
dienne.  Lorsque  les  cordes  vocales  sont  dans  une  situation 
intermédiaire  à  l'adduction  et  à  l'abduction,  on  dit  qu'elles 
sont  eo  position  cadavérique  (Ziemssen).  Entre  les  cor- 
des vocales,  se  montrent  les  premiers  anneaux  de  la  tra- 
chée. 

Pour  voir  plus  profondément  dans  le  conduit,  on  a  recours 

à  la  trarhéoscopie,   dont  la  technique  diffère  un   peu  de  la 

lar^-ngoscopie.  Nous   l'exposerons  plus  loin.   Rosenberg  et 

Mermod  (  d'Yverdon)  ont  utilisé  des  miroirs   ondolarj^ngés 

Cjiirex.  ^  Mal.  du  Larynx.  3*  édil.  8 
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pourvoir  dans  les  ventricules  de  Morg'ag'ni  ou  dans  la  région 
sous-glottique. 

VIII.  Autres  procédés  d'exploration.  —  Bien  in- 
férieurs au  précédent  sont  les  autres  moyens  d*exploratioa 
du  larynx.  Il  faut  pourtant  les  mentionner,  car  ils  peuvent 
devenir  utiles  dans  un  cas  donné. 

i^  Exploration  extérieure.  —  Elle  permet  de  constater  la 
tuméfaction  des  cartilag-es,  en  cas  de  périchondrite.  L'élar- 
gissement du  corps  thyroïde  est  très  manifeste  dans  les  can- 
cers, même  endolaryngés.  Gerhardt  (i)  surtout  a  appelé  l'at* 
tention  sur  les  données  de  la  palpation.  Il  aurait  même  senti 
les  mouvements  des  cordes,  en  enfonçant  la  pulpe  de  l'index 
par-dessus  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Par  la 
palpation,  on  perçoit  parfois  un  frémissement  dans  certains 
rétrécissements  du  larynx.  Si  les  vibrations  vocales  sont  mal 
perçues  sur  une  des  lames  de  cartilage  thyroïde,  on  peut 
soupçonner  une  paralysie  récurrentielle. 

2®  Toucher  digital.  —  11  est  tout  au  plus  admissible  pour 
les  affections  de  Tépiglotte,  ou  si  Ton  soupçonne  chez  un 
enfant  un  corps  étranger,  un   papillome  émergeant  du   ves- 
tibule laryngien. 

3"  Sonde  laryngienne.  —  Elle  permet  d'explorer  la  sensi- 
bilité, de  constater  la  dénudation  des  cartilages. 

4o  Auscultalion.  — L'auscultation  avec  le  stéthoscope  a  pu 
faire  entendre  le  grelottement  de  polypes  ou  de  corps  étrangers. 

5*  Eclairage  par  transparence  —  L'éclairage  par  transpa- 
rence, au  moyen  d'une  lampe  électrique  appliquée  sur  un 
des  côtés,  est  préconisé  par  Freudenthal  (2).  11  ferait  dis- 
tinguer les  tumeurs  liquides  d'avec  les  tumeurs  solides.  Si, 
durant  cet  éclairage,  le  larynx  émet  une  note  de  poitrine» 
une  raie  noire  se  produit  dans  la  transparence  rougeâtre. 
Elle  est  duc  à  la  glotte  dont  les  lèvres  sont  épaissies  et  rap- 
prochées. La  voix  de  tôte  se  produit-elle,  celte  ligne  noire 
disparaît  parce  que  les  cordes  sont  moins  épaisses  et  moins 
au  contact  l'une  de  l'autre.  C'est  pourquoi  lesauteurs  anglais, 

{{)  Geriiaudt,  Soc,  de  lanjngologie  de  Berlin,  i8  jan.  1895. 
(2;  Fueudentual,  New  York  Med,  liée,  17  mai  <890. 
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avec  Jobo  CurweD,  appellent  le  registre  de  poitrioe  registre 
épais  et  le  registre  de  tftie  regàlre  mince. 

6*  Aulo-laryngoscopie.  —  Le  meilleur  système  pour  exa- 
miner soi-même  son  larj'ns  consiste  dans  le  miroir  autolaryn- 
roscopique  du  D'  Moura 
qui  présente  ea  son  centre 
UD  distjuc  sans  tain  par  oîi 
passe  le  faisccan  lumineux 
pour  éclairer  le  petit  mi- 
roir mis  eu  fond  de  la  bou- 
fhe.  L'observateur  voit  i'i- 
mai^  de  son  larvnx  au- 
ilnsua  ou  &  cdté  du  disque 
Iraosparept. 

On  peut  se  contenter  d'un 
miroir  carré  disposii  au- 
il'-ssus  Je  la  source  lumi- 
npuse  qui  éclaire  le  miroir 
placé  «laits  la  bouche. 

T°  Méthode  de  Kirstein 
' autofcapie]. —  Kirstein  (de 
Berliota  décrit  en  1896  un 
procédé  de  laryn^oscopic 
directe  sans  miroir  réflec- 
teur. Ce  mo^en  est  basé 
sur  cette  constatation  qu'en 
attirant  rortemcnt  lu  base 
de  la  langue  en  bas  et  en 
avant,  on  parvient,  chez 
qucl(]ues  sujets  seulement, 
à  voir  dans  la  cavité  du  la- 
rynx. Le  malade  s'assied, 

le  tronc  un  peu  incliné  en  avant,  le  cou  desserré  cl  la  lëlo 
renversée,  de  manière  que  les  rayons  visuels  Tassent  un  angle 
de  30"  environ  avec  l'horizon.  L'obserVateur  se  place  debout 
devant  lui  et  introduit  au-dessus  de  sa  langue  une  spatule 
autoicopique.  Il  en  existe  deux  modèles  (6g.  35);  l'une,  pré- 
laryngienne,  légèrement  recourbée  en  bas  ù  son  extrémité 
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postérieure  de  répig'Iotte(fi|s;'.  36).  Sur  quelques  sujets  seule- 
ment on  parvient  à  voir  toute  l'étendue  des  cordes;  plus  sou- 
vent on  n'aperçoit  que  la  région  aryténoîdienne,  ou  même  Té- 
piçlotte.  Nombre  de  personnes  ne  peuvent  supporter  le  contact 
profond  de  la  spatule  ;  elles  toussent  ou  vomissent,  et  leurs  cra- 
chats sont  lancés  directement  à  la  figure  de  l'observateur.  La 
cocaînisation  préalable  Facilite  l'introduction  de  l'autoscope. 

^  Strohoscopie.  —  La  stroboscopie  du  larjnx,  avec  l'ap- 
pareil spécial  du  D'  Spiess,  est  plutôt  une  recherche  physio- 
logique de  laboratoire.  Elle  sert  à  observer  les  moindres 
vibrations  des  cordes  vocales.  Un  moteur  électrique  fait 
tourner  devant  l'œil  de  l'observateur  un  obturateur  qui 
interrompt  la  vue  par  intervalles  réguliers. 

Les  cordes  semblent  immobiles  aussitôt  que  l'obturateur  a 
atteint  une  vitesse  égale  au  nombre  de  vibrations  des  cordes 
vocales  par  seconde.  Cet  obturateur  sert  en  même  temps  de 
sirène  et  indique,  par  la  hauteur  des  sons  émis,  le  nombre 
d^s  interruptions. 

9»  Laryngfhphotographie. —  Divers  essais  ont  été  tentés  par 
Flatau  et  Garel,  mais  la  méthode  reste  imparfaite  jusqu'ici. 

iO»  Emploi  des  rayons  de  Rœntgen,  —  Les  renseigne- 
ments que  la  radioscopie  peut  donner  sur  le  larynx  ont  été 
cherchés  par  divers  auteurs,  spécialement  par  Max  Scheier 
(de  Berlin),  Mackintjre,  Burger,  Mignon  (de  Nice). 

Max  Scheier  a  étudié  par  ce  moyen  les  progrès  de  l'ossi- 
fication dans  l'organe  de  la  voix.  Il  l'a  cherchée  sur  des  ca- 
davres d'hommes  et  d'animaux,  car  le  défaut  d'immobilité 
rend  moins  démonstratives  les  épreuves  obtenues  sur  le  vivant. 
D'après  Bichat  et  Sappey,  c'est  de  30  à  50  ans  que  cette  alté- 
ration apparaît  dans  les  cartilages  laryngiens.  Scheier  a  vu 
qu'elle  pouvait  se  montrer  plus  tôt,  même  avant  19  ans.  Chez  la 
femme,  elle  est  très  tardive  :  on  ne  peut  la  constater  qu'entre  70 
et  80  ans.  Sur  les  épreuves,  les  parties  restées  cartilagineuses 
donnent  une  ombre  presque  transparente,  tandis  que  les  par- 
ties ossifiées  se  détachent  en  noir.  Chez  l'homme,  l'ossification 
se  montre  d'abord  à  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde, 
puis  elle  monte  le  long  de  son  bord  postérieur  d'une  part,  et 
de  l'autre  elle  s'avance  dans  le  bord  inférieur,  marchant  éga- 
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lement  à  droite  et  â  gauche.  Plus  tard,  elle  dessine  une  tra- 
vée dirigée  obliquement  en  haut  el  en  avant.  Chez  la  femme, 
l'envahissement  se  produit  d'arrière  en  avant  sur  toute  la 
plaque  latérale  du  cartilage.  A  la  longue  il  peut  se  former 
ainsi  un  véritable  as  thyroïde.  Sur  le  cartilage  cricolde,  les 
premiers  dépâts  calcaires  se  montrent  autour  de  l'arlicula- 
tion  qui  l'unit  au  thyroïde.  A  l'arjténoTde,  l'ossification  com- 
mence par  la  base.  A  l'épiglotte,  elle  se  constate  rarement. 

La  radioscopie  sert  encore  indireclemcnl  en  montrant  dans 
le  thorax  une  tumeur  ou  un  enévrisme  qui  comprime  le  nerf 
récurrent  et  paralyse  de  la  sorte  une  corde  vocale, 

IX.  Tracbéoscopie.  —  En  18r>8,  L.  Turck  etCzermak  por- 
tèrent les  premiers  l'investigation  jusque  dans  le  conduit 
trachéal.  Czermak  serait,  d'après  son  élève  Krishaber,  qui 
assista  h  ses  expériences,  le  premier  qui,  a  par  une  heureuse 
disposition  anatomique  »,  put  voir  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée. Ces  recherches  ont  été 
complétées  par  celles  de  Kil 
lian.  La  technique  ne  diffère 
que  par  quelques  détails  de 
la  laryngoscopie  usuelle. 
Avant  tout,  il  est  indispensa- 
ble d'avoir  à  sa  disposition 
une  source  intense  de  lu- 
mière (bec  Auer  ou  photo- 
phore électrique),  puisqu'il 
Fig.  37.  —  Image  tritchéosco.  s'agit  d'éclairer  un  conduit 
P'<I"«-  étroitctprofond.  Le  médecin 

doit  avoirsa  tétc  trèsau-des- 
.sous  de  celle  du  malade,  par  exemple  en  se  mettant  à  genoux 
ou  en  s'asseyant  si  le  malade  reste  debout.  Il  faut,di^ait 
Morcll-Mnckcnzie,  que  l'œil  de  l'observateur  soit  au  niveau 
du  menton  du  patient.  Celui-ci  penche  un  peu  sa  tête  en 
avant,  comme  s'il  voulait  crachera  ses  pieds,  pour  mettre 
son  larvnx  dans  l'axe  de  la  trachée.  Le  médecin  introduit 
alors  le  miroir  et  le  maintient  horizontalement,  non  plus 
sous  la  luette,  mais  au-devant  d'elle,  et  regarde  de  bas  en 
haut.  C'est  dans  ces  conditions  qu'il  parvient  à  voir  d'abord 
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la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  puis  Tensemble  de  ses 
aaoeaux  cartilagineux  jusqu'à  l'éperon  des  bronches  qui  s*ac- 
casant  vag-uemcnt  ainsi  que  Tentrée  de  la  bronche  droite 
(fisc-.  37).  Le  plus  souvent  on  ne  voit  que  la  partie  antérieure 
de  la  portion  supérieure  de  la  trachée  et  la  partie  gauche  des 
anneaux  sous-jacents.  La  paroi  postérieure  rougeâtre  est  sil- 
lonnée par  des  lignes  transversales  parce  que,  dans  la  respi- 
ration calme,  les  extrémités  des  anneaux  cartilagineux  sont 
rapprochées  (Nicaise).  Avec  la  lumière  solaire,  Schrôtter  a 
pu  voir  la  subdivision  de  la  bronche  droite.  L'éperon  exécute 
irénéralcment  un  mouvement  brusque  de  droite  à  gauche,  au 
moment  de  la  systole  cardiaque.  Chez  une  jeune  femme  qui 
se  prêtait  bien  à  l'examen,  parla  rectitude  de  sa  trachée,  j'ai 
pu  voir,  à  chaque  diastole  artérielle,  l'éperon  des  bronches 
refoulé  en  arrière  et  à  gauche.  Si   l'angle  laryngo-trachéal 
était  à  sinus  antérieur,  —  cas  bien  rare,  —  le  malade  devrait 
porter  sa  tête  en  arrière,  ou,  si  une  tumeur  déplaçait  latéra* 
lement  son  larynx,  il  devrait  porter  sa  tète  en  sens  inverse  et 
même  agir  avec  sa  main  extérieurement  sur  le  cou.  En  tout 
casy  la  trachéoscopie  est  difficultueuse  et  des  examens  réitérés 
sont  nécessaires.  11  y  a  toujours  avantage  à  employer  la  co- 
caïne. On  peut  ainsi   refouler  la  luette  sans  provoquer  de 
nausées . 

Quelques  autres  moyens  moins  pratiques  ont  été  employés 
pour  l'examen  de  la  trachée  :  percussion,  auscultation,  cathé- 
térisme. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Morbll-Mackenzib,  Du  laryngoscope  etde  son 
emploi  dans  les  maladies  de  la  gorge.  Paris,  1867.  —  Isambbrt,  Con- 
férences cliniques  sur  les  maladies  du  larynx,  Paris,  1876. — Frbu- 
DBXTHAL,  SeW'York  med,  Hec,,  17  mai  1890.  —  Gerhardt,  Soc.  de  la- 
ryngologie  de  Berlin,  18  janvier  1895. —  Escat,  La  laryngoscopie 
chez  renfanl  (Àrch.  intem,  de  laryngoiogie,  1896,  p.  479).  -^  Mer- 
mot»  idTverdon),  Un  miroir  laryngo-endoscopique  {Annaleit  des  mal.  de 
roreilUeidu  larynx,  1898).  —  Kir^tbin,  BerL  klin,  TVbc^.,  1898. — 
y.  J.  Collet,  Notions  de  laryngoscopie  utiles  au  médecin  (Encyclopt- 
die  Léauté).  —  Max  ScHEiBRy  Soc,  de  médecine  de  Berlin^  1 1  mars 
1898.  —  MiGMO!!  (de  Nice),  Radioscopie  [Ài^hivesde  laryngoiogie^  jan- 
Tter-février  1901). 

X.  Tracbéobronchoacopie.  —  Il  s*ag-it  d  une  méthode 

nouvelle  qui  a  déjà  donné  de  bons  résultats. 
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Aperçu  historique.  —  Les  premiers  examens  sommai- 
res de  l'œsophage,  au  moyen  de  tuhes  rigides,  qui  avaient 
été  pratiqués  parWaldenburg'(1860),  Kussmaul  (deFribourg- 
en-Brisg-au,  1868),  firent  naître  Tidée  d'appliquer  la  méthode 
aux  voies  respiratoires. 

AKillian(deFribourg'-en-Brisgau)revîent  le  mérite  d'avoir 
créé  la  trachéohronchoscopie.  Le  24  juillet  1897,  devant  la 
Société  des  médecins  fribourgeois,  il  introduisait  des  tubes 
rigides  dans  la  trachée  et  les  bronches,  montrant  que  tout 
l'arbre  bronchique  se*laisse  redresser  en  ligne  droite  et  inau- 
gurant ainsi  la  hronchoscopie  supérieure.  Plus  tard  (1901) 
Schrotter  et  Piniazeck  pratiquaient  de  même  l'examen  de  la 
trachée  et  des  bronches  en  pénétrant  à  travers  l'incision  d'une 
trachéotomie  et  instituaient  la  hronchoscopie  inférieure. 

En  France,  la  méthode  a  été  très  perfectionnée  par  Guisez 
(1903)  qui  a  rendu  son  emploi  plus  facile  en  modifiant  l'ins- 
trumentation primitive  et  en  perfectionnant  l'éclairage.  Grâce 
à  ses  travaux  des  extractions  très  heureuses  de  corps  étrangers 
ont  déjà  pu  être  efiFectuées. 

Principe  de  la  méthode..  — Quand  la  tête  est  en  exten- 
sion forcée,  le  sujet  étant  assis  ou  couché  dans  la  posi- 
tion de  Rose,  les  dents  incisives  supérieures,  la  base  de  la 
langue  et  le  larynx  se  placent  sur  une  môme  ligne  droite.  Un 
tube  peut  alors  être  engagé  jusque  dans  la  trachée  et  les 
grosses  bronches  mobiles  et  élastiques  viennent  se  mettre 
dans  la  direction  du  tube  engagé  de  plus  en  plus  profondé- 
ment. Même,  les  bronches  de  second  ordre,  si  elles  ne  se 
laissent  pas  pénétrer  par  le  bronchoscope,  laissent  du  moins 
voir  leur  embouchure. 

Instruments.  —  Les  instruments  qui  servent  pour  les 
explorations  sont  :  des  tubes,  des  appareils  d'éclairage  et 
divers  instruments  auxiliaires. 

Tubes  de  Killian,  —  Les  tubes  de  Killian  ont  un  diamè- 
tre qui  varie  de  8  à  14  millimètres  et  une  longueur  de  lo  à 
43  centimètres.  Ils  sont  gradués  en  centimètres  qui  sont  chif- 
frés de  bas  en  haut,  de  sorte  qu'on  peut  lire  à  quelle  pro- 
fondeur a  pénétré  le  tube.  Ils  sont  nickelés  en  dedans  comme 
en  dehors.  L'extrémité  inférieure  est  légèrement  renflée,  et 
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Pextrémîté  supérieure  porte  un  tendon  semblable  pour  tous 
les  tubes,  afin  qu'ils  puissent  s'adapter  sur  le  même  manche. 
Tubes  de  Guisez  (fig*.  38).  —  Guisez  a  fait  g^rossîr  l'am- 
poule terminale  et  émousser  le  bord  inférieur.  Ses  tubes 
glissent  mieux  ainsi  surtout  dans  la  glotte.  Il  a  fait  évaser 
l'extrémité  supérieure  en  forme  de  petit  entonnoir  pour  mieux 
recueillir  tous  les  rayons  de  la  lampe  éclairante.  L'intérieur  de 
ses  tubes  est  coloré  en  noir  mat  pour  que  les  rayons  lumineux 


Fig.  38.  —  Tube  de  Guisez  muni  de  son  manche. 

ne  soient  pas  réfléchis  vers  l'œil  qui  observe.  Ils  peuvent  se 
fixer  par  leur  partie  supérieure  sur  un  manche  à  trois  tenons. 

L*un  de  ces  tubes  a  son  extrémité  inférieure  taillée  en  bi- 
seau et  munie  d'un  bec  pour  écar- 
ter Pépiglotte.  C'est  le  tube-spa- 
tule (fig.  39)  dont  l'introduction 
doit  toujours  précéder  tout  autre 
examen.  Engagé  dans  la  glotte,  il 
montre  la  bifurcation  de  la  tra* 
chée  et  peut  diriger  l'introduction 
de  tubes  plus  lonji^.  Fig.  39.  —  Tube  spatule 

Une  autre  variété  de  tube  pré-  ^^  ^"'®"- 

sente,  au-dessus  de  son  extré- 
mité inférieure,  un  œil  latéral  ovalaire  pour  assurer  la  respi- 
ration par  la  partie  du  poumon  vers  laquelle  il  est  tourné. 
Si,  par  exemple,  une  bronche  est  complètement  obstruée  par 
an  corps  étranger,  cet  œi[  permet  à  la  bronche  opposée  de 
recevoir  l'air  extérieur  et  on  évite  ainsi  la  suffocation  qui  se 
produirait  infailliblement. 
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Moyens  d'éclairage.  —  On  doit  donner  la  préférence  aux 
lampes  indépendantes  du  tube,  parce   que,  n'empiétant  pas 
sur  son  intérieur,  elles  l'éclairent  mieux  et  parce  qu'elles  ne 
gênent  pas  l'intraduclion  d'instruments  dans  sa  cavité. 
Éclaireur  de  Guisez.  —  Guisez  a  fait  construire  par  Collin 
un  éclaireur  pour  la  vi 
sion  directe  ((îg'.  40).  Il  se 
compose   de  trois  petites 
lampes  de  8  volts  fixées 
sur  une  plaque  noire  qui 
est  percée  d'un  oriRce  de 
A  millimètres  pour  ta  vi- 
sion   monoculaire.    Cha- 
cune des  trois  lampes  est 
munie  d'une  lentille  cv- 
lindrique  pour  rendre  à 
(  m  X  peu    près  parallèles    les 

^t  faisceaux  lumineux. 

V^^-  Ceux-ci     néanmoins     se 

rencontrent  en  un  foyer 
qu'on  peut,  selon  les  be- 
soins, rapprocher  ou  éloi- 
gner en  faisant  converger  plus  ou  moins  les  trois  lampes  au 
moyen  d'un  pas  de  vis.  Ainsi  ce  foyer  peut  être  réglé  suivant 
le  tube  ou  la  vue  do  l'observateur.  Ces  lampes  étant  d'un 
faible  voltage,  l'appareil  s'échauffe  peu.  Il  est  porté  par  un 
arc  sagittal  qui  ombrasse  la  télé  d'avant  en  arrière.  Une 
cuillère  mobile  est  disposée  devant  l'oeil  gauche  pour  faciliter 
la  vision  monoculaire. 

Instrumenls  secondaires.  —  Ce  sont  d'abord  des  porte- 


Fig.  40.  - 


'i^ 


Fig.41.-Ti 


ige  porte-c 


lélallin 


n  terminés  par  des  petites  tenailles  {fîg.  41). 
Ils  servent  à  éponj^cr  la  salive  ou  le  mucus  et  à  toucher  avec 
la  cocaïne.  Il  v  a  méine  la  pompe  à  mucus  (do  Killian)  pour 
aspirer  les  liquides  parfois  1res  abondants.  Elle  est  copiée  sur 
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l'aspirateur  de  PotaiD  {Gg.  42).  Pour  la  bronchoscopie,  le 
(ube  aspirateur  doit  être  accolé  au  tube  explorateur. 
Un  éleclro- aimant  spécial  sert  à  l'extraction  des  corps  et ran- 


Fig.ttt  —  Pompe  à  mucus  de  Killiao. 


gers  métalliques  {Rg-  iS).  Il  se  compose  d'une  tige  de  fer 
doux  portant  k  son  extrémité  inférieure  des  spirales  de  fil  fin 


=® 


Fig.  43.  —  Eleclro-aim 


Iraversé  par  un  courant.  Ls  stérilisation   est  possible  parce 
que  le  fil  est  caché  dans  une  graine  miitallique. 


Fig.  49.  —  Parapluie  extracteur. 

Pour  l'exlraclion  des  corps  étrangers,  on  a  des  crochets  ar- 
ticulés qui  peuvent  s'insinuer  entre  la  paroi  bronchique  et  le 
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corps  étranger,  le  parapluie  extracteur  en  forme  de  parapluie 
renversé  qui  s'ouvre  en  sortant  du  tube  (fig.  44  et  45).  Ces 
divers  instruments  peuvent  s*adapter  à  un  manche-omnibus 
en  forme  de  crosse  de  pistolet.  Il  y  a  encore  de  longues  pinces 
à  mors  plats  ou  à  griffes. 

Technique  de  la  trachéobronchoscopie.  —  Avec  le  tube 
spatule  dont  nous  avons  parlé  on  peut  voir  jusqu'à  la 
bifurcation  des  bronches,  mais  pour  la  bronchoscopie  même 
il  faut  des  tubes  plus  longs.  Néanmoins,  à  cause  des  diffi- 
cultés de  l'éclairage,  ils  seront  aussi  peu  longs  que  possible. 

D'après  Guisez,  en  tenant  compte  des  dimensions  connues 
de  la  trachée  et  des  bronches,  pour  la  trachéoscopie,  les  tubes 
devront  avoir  de  25  à  30  centimètres  de  longueur  et  de  12  à 
15  millimètres  de  diamètre  chez  V homme.  Pour  la  femme,  ces 
dimensions  seront  diminuées  d'un  tiers  et  pour  l'enfant  la 
longueur  variem  de  15  à  20  centimètres,  le  diamètre  de  5  à 
10  millimètres. 

Pour  les  grosses  bronches  les  tubes  auront  de  30  à  40  cen- 
timètres de  longueur  sur  8  à  10  millimètres  de  largeur. 

La  technique  diffère  selon  qu'on  entre  par  la  bouche  ou 
par  une  ouverture  de  la  trachée. 

1°  Trachéobronchoscopie  supérieure.  —  On  cocaïnise  d'a- 
bord l'intérieur  du  larynx,  notamment  les  cordes  vocales,  la 
région  sous-glottiqueet  la  partie  supérieure  de  la  trachée  au 
moyen  de  la  seringue  laryngée. 

On  a  soin  de  ne  pas  commencer  avant  de  s'assurer  avec  le 
stylet  laryngé  que  l'anesthésie  est  complète.  Chez  les  enfants 
et  chez  les  sujets  nerveux,  la  chloroformisation  est  indispen- 
sable. Elle  a  l'avantage  de  supprimer  la  tension  des  muscles 
du  cou. 

En  général  il  faut  explorer  le  malade  dans  la  position  as- 
sise, dans  une  attitude  raide,  militaire^  dit  Killian,  la  tête 
renversée  en  arrière  et  soutenue  par  un  aide(fig.  46). 

On  commence  à  introduire  le  tube-spatule  par  une  des 
commissures  labiales,  afin  de  n'être  pas  gêné  par  les  dents 
incisives  supérieures.  Parfois  on  fait  pivoter  la  tête  pour 
passer  entre  les  dents  molaires.  Pendant  que  la  main  droite 
engage  le  tube  dans  l'arrière-bouchc,  la  main  gauche  fixe  le 
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laiyDx  pour  le  présenter  au  tube  qui  descend  et  quand  on  a 
vu  que  la  direction  donnée  est  bonne,  que  l'épiglotle  est  biea 
accrochée,  chose  souvent  difficile,  la  main  gauche  abandonne 


le  larvDX  pour  cn^aji^r  l'index  sur  la  base  de  la  lan^uejus- 
qu'au  sinus  piriTorme  gauche.  Le  bruit  de  l'air  expiré  dans 
le  lubc  indique  qu'on  est  bien  dans  le  larynx. 
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j^e   renversement  de   la  tète  en  arrière  et  le  refoulement  en 
^^«»t  de  la  base  de  la  langue  sont  parfois  difficiles,  surtout 
^y^c^  les  sujeu  Agés. 


Pour  Iriivem-i'  la  çlolli.-,  Giii.se/  i>r^i:oiiise  le  lour  de  mail) 
suivant  :  faiiL'  exéi;iilcr  avec  l'iiiilex  yu«L-he  un  muuvcmenl  do 
liasculeàroxiiéniitêinfiiricuredii  lube,  tandis  qu'on  demande 
-111  malade  d'eiïeetuer  un  pranJ  niouvcnicnl  d'inspiriilion.  Le 
liii>e  peui  Oire  ensuite  [iiiussc'  jiiMiu'ii  1»  pnilie  infécicure  de 
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la  trachée.  On  voit  alors  que  la  trachée  est  aplatie  en  deux 
points,  en  haut  par  le  corps  thyroïde,  en  bas  par  la  crosse  de 
Taorte  qui  la  secoue.  L'éperon  bronchique  est  dévié  à  gauche 
et  se  relève  en  avant  comme  en  arrière  (triangles  antérieur  et 
postérieur  de  Téperon). 

Pour  introduire  les  tubes  dans  les  bronches,  il  est  indis- 
pensable d'adopter  la  position  couchée,  la  tête  étant  en  ex- 
tension forcée  et  la  face  tournée  vers  la  bronche  que  Ton  veut 
explorer  (fig.  47).  On  s*appuie  sur  la  commissure  labiale  du 
côté  opposé  à  la  bronche.  Par  exemple,  si,  comme  dans  la 
figure  47,  on  veut  explorer  la  bronche  gauche,  on  passe  par 
la  commissure  droite  et  vice  versa. 

On  met  d'abord  en  place  le  tube  spatule  et  tandis  qu'il  est 
maintenu  parla  main  gauche,  la  main  droite  introduit  dans 
sa  lumière  des  tubes  étroits  mais  longs  qui  vont  jusqu'aux 
grosses  bronches.  Le  tube  arrivé  à  l'extrémité  inférieure  de 
la  trachée,  pour  franchir  Téperon,  on  inclinera  plus  ou  moins 
le  tube  afin  d'effacer  l'angle  de  la  trachée  avec  la  bronche. 
Pais  on  cocaînise  la  bronche,  même  si  le  sujet  est  chlorofor- 
misé,  pour  éviter  certaines  réactions  gênantes.  On  arrive 
ainsi  à  engager  le  tube  dans  toute  la  bronche  qui  s'y  adapte 
assez  facilement,  surtout  à  droite,  parce  qu'elle  continue 
presque  la  direction  de  la  trachée,  or  c'est  à  droite  que  se 
logent  le  plus  ordinairement  les  corps  étrangers. 

Si  le  malade  est  très  nerveux^  on  le  préparera  à  l'examen 
en  prescrivant  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  précèdent 
3  grammes  de  bromure  de  potassium  ou  en  pratiquant,  une 
demi-heure  avant,  une  piqûre  de  un  centigramme  de  mor- 
phine. 

Contre  l'abondance  des  mucosités,  on  a  les  tampons 
d'ouate,  les  injections  sous-cutanées  d'atropine,  et,  au  besoin, 
la  pompe  à  mucus  de  Killian. 

Afin  d'éviter  les  réflexes  gastriques,  le  malade  sera  examiné 
à  jeun  ou  même  après  une  évacuation  préalable  de  l'estomac. 

Si  trop  de  difficultés  se  montrent  :  nausées,  vomissements, 
quintes  de  toux,  saignement  des  parois,  il  est  mieux  de  sur- 
seoir à  l'examen  pour  le  remettre  à  quarant-huit  heures  plus 
tard. 
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Je  signale  aux  débulaDts  qui  voudraient  s'entratner  à  ces 
cxemens  le  la ryu go- fantôme  de  Killlan  (fig.  -IS). 

2*  Trachéobroncboscopie  inférieure.  —  Ce  procédé,  ima- 
giné par  SchrOtter  et  Piniozeck,  consiste  à  introduire  le  tube 
à  travers  une  incision  de  trachéotomie.  11  est  indiqué  lors- 
qu'on ne  peut  pas  passer 
par  la  glotte,  ou  si  les  tubes 
trop  longs  ne  permettent 
pas  de  voir  distinctement  à 
leur  extrémité  profonde. 
On  pratique  une  trachéoto- 
mie temporaire  et  on  met 
une  canule,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  urgence  à  examiner 
aussitôt. 

Le  malade  étant  assis,  on 
cocalnise  successivement 
les  lèvres  de  l'incision  el 
l'intérieur  de  la  trachée. 
La  tête  du  malade  étant  in- 
clinée en  arrière  et  sa  face 
tournée  vers  la  bronche  à 
explorer  on  introduit  le 
tube  (fig.  49).  Ce  procédé 
réussit  souvent  U  où  la 
bronchoscopie  supérieure 
échouait. 
Veut-on  voir  la  région  sous-glot tique  on  dirige  le  tube  de 
bas  en  haut. 

L'incision  à  la  trachée  se  ferme  ensuite  facilement  sous  un 
pansement  antiseptique,  sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  des 
sutures. 

Indications.  —  i"  Corps  élrangera  des  voies  aérien- 
nes. —  C'est  dans  le  cas  de  corps  étrangers  que  la  méthode 
trouve  sa  principale  indication. 

Lorsque  les  signes  de  présomption  donnent  à  penser  qu'il 
s'agit  d'un  de  ces  cas,  ou  a  recours  d'abord  à  la  radioscopie 
qui  «  préparc  les  voies  "  à  In  bronchoscopie.  Elle  renseigne, 


de  Kilfii 
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CD  efFet,  sur  le  siège  et  sur  la  mobilité  ou  fixité  du  corps 
étranger. 

Il  s'est  agi  généralement  d'enfants  chez  lesquels  on  a  vu 
des  boulons,  des  tlous,  des  perles  de  verre,  des  pièces  de 
monnaie.  Killian  a  pu  extraire  une  pièce  dentaire. 

En  ffénéral  il  vaut  mieux  recourir  à  la  pince.  Si  le  corps 
étrane^er  est  lisse,  le  crochet  articulé  réussit  mieux.  Quand  le 
corps   est  creux,  comme  les  canules  à  trachéotomie  ou  les 


tubes  iIl'  verre,  on  a  recours  au  parapluie  qu'on  pousse 
dans  la  lumière  du  corps  pour  l'ouvrir  ensuite.  L'é 
aimant  est  indiqué  pour  les  corps  mélalliquos. 

Il  Taut tâcher  défaire  l'extraction  &  travers  le  tube  lai 
place.  Les  voies  aériennes  seront  moins  cndommaL,'^ées 

Si  on  comprend  que  le  corps  ne  pourra  pas  repass 
CtiTKi.  —  Mol.  du  Laryni.  3>  Mit.  0 
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le  larynx  sans  rendommag'er  gravement,  il  vaudra  mieux 
faire  la  trachéotomie. 

Lia  méthode  réussit  généralement.  Les  suites  sont  simples 
et  les  complications  broncho-pulmonaires  exceptionnelles. 

Combien  préférable  est-elle  à  la  bronchotomie  transmé- 
diastinale  qui  a  toujours  été  suivie  de  mort  jusqu'à  présent. 

â®  Lésiçns  diverses  de  la  trachée  et  des  bronches.  —  L^ 
méthode  peut  rendre  de  signalés  services  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  rétrécissements,  ulcérations  et  tumeurs. 
On  pourra  prendre  un  fragment  de  tumeur  pour  Texanien 
histologique.  En  cas  de  goître  ou  d*anévrysme,  on  découvre 
un  soulèvement  de  la  paroi.  Certaines  tumeurs  pourront  être 
enlevées  à  travers  le  tube.  Tels  les  papillomes  de  la  trachée, 
très  fréquents  chez  les  enfants. 

Contre- indications.  —  L'état  général  du  malade  (nervo- 
sisme,  âge  avancé),  les  affections  du  poumon  (tuberculose, 
emphysème),  les  altérations  cardiaques  (anévrysmes  de 
l'aorte)  commandent  la  plus  grande  prudence. 
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I.  —  I.ARTHGITE8  AIGDEB 

Il  T  a  [ilusieim  yanitës  de  laring'ilcaÎK'ui^.  Les  principales 
Ktnt  In  Inrijngitf  simple  el  la  lurymjite  iufecUeuse. 

I.  Laryngite  aiguë  simple.  —  On  la  désigne  <-gali-ineiit 
Rous  les  noms  Je  Inrvn^ile  catarrbale  muqueuie.  conge»tive, 
car  il  ne  s'agil  ^uére  que  d'une  cont^estion  de  la  muqueuse 

rfugét. 

CatlHf.  — Ce  sont  les  traosilions  brusques  de  Icmpéra- 
|lir«!,  soit  que  l'on  pasue  imin<''<liatcinent  d'une  utinosphërc 
(ttirchfiulTéc  au  froid  de  la  rue,  soit  qu'on  péiiàlrc  saus  traii- 
lïtioa  dans  une  pièce  de  tcmpéraluro  élevée,  en  venant  du 
dehors.  Certains  larvnx  sont  Irèscongestionni-spar  les  odeurs. 
Un  de  mes  malades  se  trouvait  dans  ce  cas  toutes  tes  fois 
qu'il  respirait  Todeur  des  vernis.  Cette  larjn^ite  peutsur- 
nime  propagation  d'une  rhîao-plinr^ngitc aiguë.  Eilo 
peut  être  une  inanifeslation  d'arthrîtisme,  qu'elle  annonce 
l'apparitian  d'un  rhumalisme  articulaire  ou  qu'elle  appa- 
C  dans  le  d^onrs  d'une  crise  goutteuse  (luri/n^iferhu- 
maliimale.  gouttetixe)  (1). 

Nous  rapprocherons  de  cette  variéli^-  l'urticaire  du  larjnx, 
bien  étudit^  par  Delbrel  'i),  qui  se  traduit  par  de  la  toux  co- 
(jueluchoTJo  et  de»  suffocations,  sjmptrtmes  plus  efTravanls 
que  graves. 

(l)  Antii  tii&*L'i.T,  .Manife&ta lions  laryogécs  aiguTa  ilu  rbuma- 
tisine.  Tlifse  de  Paris.  1886. 

[ij  Delbmel,  L'urticaire  des  voies  respira loires.  Tlii'se  de  Bor- 
deaux, 18%. 
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SympUmes-  — Le  malade  accuse  une  sensalion  d'ardeur 
dans  le  larynx.  La  voix  est  rauque,  plurilonale  ;  une  loux 
sèche  se  déclare.  On  cite  mCnie  quelques  cas  d'hémorragie 
transitoire,  surtout  à  la  suite  d'excès  vocaux.  Pleskoff  a  ob- 
servé cette  complication  chez  un  professeur  surmené  par  son 
enseignement  ;  Favitsky  cite  un  cas  analogue. 

Au  larvng^oscope,  toute  la  muqueuse  se  montre  rouge; 
du  g'onilement  peut  exister  sur  les  bandes  ventricutaires  et 
la  région  înleraryténoïdienne  (fig.  50). 

Fraenkel  a  vu  des  gouttelettes 
transparentes  sourdre  des  orifices 
glandulaires.  Parfois  on  voit  des 
érosions  simplement  calarrhalcs. 

DiagnoBtic.  —  Il  ne  présente 
guère  de  difficultés.  Pourtant  il  ne 
faudrait  pas  s'en  laisser  imposer  par 
une  grippe  qui  débute.  Les  autres 
symptômes  suffisent  à  la  dévoiler. 
Chez  les  enfants,  le  croup  d'emblée 
"'B""^-  peut  faire  penser  &  une  simple  la- 

ryngite (1),  mais  les  troubles  conco- 
mitants et  l'aspect  laryngoscopique  font  éviter  l'erreur.  On  ne 
prendra  pas  pour  une  laryngite  les  congestions  avec  œdème 
que  l'absorption  des  iodures,  des  bromures,  du  mercure  dé- 
termine parfois  (Roscnberg,  Avellis). 

PronOBtic.  —  Sans  gravité.  En  une  semaine  au  plus,  tout 
rentre  dans  l'ordre.  Il  est  assez  sérieux  chez  les  enfants  qui 
peuvent  être  pris  de  spasme  gloltiquc  et  chez  les  chanteurs 
dont  la  voix  est  temporairement  compromise,  s'ils  commet- 
tent l'imprudence  de  •  chanter  sur  un  rhume  ». 

Traitement.  —  Lesmoijens  géiiéranx  &onX  :  les  sudations, 
réalisées  au  besoin  par  une  piqilre  de  pilocarpine  : 


Fig.  90.  —  Laryngite 
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La  [cinture  de   racines  irticonit   (XXX    goullos),  l'cxlr^iit 

d'opium  (0  gr.,  03)  sont  indiijués  contre  lu  loux. 

Localement,  ua  sura  recours  aux   inhalatioDS  trois  fois 

par  joar,  avec  luKololioii  : 

Euf*ly|ilol      ...  i  gramnir'o. 

Teinlun'  Je  lifnjiiin 10       — 

Akool  i  90" 70       — 

3  ruillori^es  k  enté  (lui«  IVau  il(>  l'inlialalfur, 

au  inoTMi  d'un  pulvérisnleur  â  chaudière. 

Le  r«p03  vocal  est  alors  de  Hg-ueur.  Une  pratique  di<plo- 
rable  est  celle  qui  cuDsis[«  k  prose rîre aux  artistcH  ou  orateurs 
subitement  enroués  une  potion  quelconque  qui  e«t  sensée  leur 
rendre  immédiatcnieut  l'usaçe  de  leur  voix.  Prenant  con- 
fiance, ils  D'hésilent  pos  à  la  faîro  fonctionner  tant  bien  que 
mal,  et  le  leuilemaiu  ils  se  trouvent  Hpboucs  pour  plusieurs 
jours.  Ferait-on  marcher  un  malade  qui  aurait  île  t'artbrite 
ai^ui^  aux  Keii'iuv? 

M.  Laryagite  aiguè  intec- 
tieuse.  —  On  la  auinnie  aussi: 
lthlegtnoneu»e  ou  seplitfue,  et 
cellr  désignation  comprend  IVn- 
semble  des  infections  lar^uf^es  ^^  Bff'fl 
dans  les  maladies  microbiennes. 

SynptOniBS.  —  La  voix  est 
GOinpIètcmeut  éteinte,  la  toux 
douloureuse,  la  dyspnée  lari,-ii- 
ipenue    très    accusée    surtout   à 

r  inspirai  ion.  Au  larvuifoscope,  FiÇ- 3L  -  Laryu^lle  sep- 
U  muqueuse  est  rouiçe.  tendue,  de  U  r-igion  Mou^v-iclolli- 
couverte  parfois  de  pseudo-mem-  'l"'  et  BUficrticsiiian  da 
bmues  slreplucocciqucN.  Fraenkel  '"'*"'  '*''  "*' 

appelle  l'attention  sur   les    trois 

replis  superposés  que  desi^ineuL  la  bande  venlrlculaire.  \» 
corde  vocale  et  la  région  sous-glottlquf  tuméKée  (fi^.  51). 
Chiari  a  vu  l'infection  circonscrite  réaliser  un  phlegmon 
septiqiie  de  l'épi^lolle.  Dans  cr-s  cas.  le  toucher  laryn^çien 
pcul  donner  la  sensation  d'un  col  ui.-rin  ramolli.  La  djspnéç 


***  MâLADIES    DU    LARYNX 

se  montre  seulemenl  à  linspiration.  D'ailleurs,  le  malade 
présente  une  température  élevée,  39o,  39-,5,  4C,  avec  IVlnl 
général  infectieux. 

Le  larjrnx  participe  plus  ou  moins  aux  diverses  infections 
""Ï.  n '^'""^"  ^."^^ons  en  revue  ces  diverses  déterminations  : 
'  Dans  la  grippe,  il  existe  souvent  une  larjngo-bronchiti? 
légère  survenant  après  le  corjza.  Le  malade  éprouve  du  pru- 
rit laryngien,  de  la  dysphonie,  une  toux  quinteuse  et  l'exa- 
men des  expectorations  montre  qu'elles  renferment  l'élément 
spécifique. 
_  Parmi  les  manifestotions  larj-nf^ées  de  la  grippe,  on  dis- 
Ungue  quatre  formes  principales  ; 

La  forme  catarrhale  dans  laquelle  la  muqueuse  de  l'épi- 
B  otte  et  de  la  ré|^ion  postérieure  du  larynx  est  rouge  et  re- 
couverte de  sécrétions  muqueuses. 

■2  La  forme  tedémaleuse  caraciériséc  surtout  par  de  la 
djsptagie.  La  muqueuse  aryténoïdienne  est  œdémaliée  d'un 
rouge  vif  et  fait  saillie  à  l'entrée  de  l'œsophage. 

o"  La  forme  ulcéreuse  qui  s'attaque  aux  cordes  vocales: 
les  altérations  sont  d'ordinaire  symétriques  et  siègent  sur  le 
oord  des  rubans  vocaux  à  la  partie  antérieure  ou  postérieure, 
parfois  sur  toute  leur  longueur. 

■i°  La  forme  myopathique  où  tout  un  groupe  de  muscles 
(■  on  strideurs  ou  dilatateurs)  est  paralysé. 

fa  a  cité  d'autre  part  des  cas  assez  divers.  Par  exemple  le 
L*'  Koch  (1)  (de  Luxembourg)  a  vu  sur  un  homme  robuste 
"'leint  d'infiuenza  survenir  subitement  un  accès  de  dyspnée 
^a>-/jngée.  Les  cordes  vocales  étaient  à  peine  rouges.  L'appa- 
litlon  rapide  et  les  intermittences  de  cette  dyspnée  lui  firent 
•iilinettre  qu'il  s'agissait  d'une  crampe  des  muicles  phona- 
leurs  suivant  la  conception  de  Krause  (de  Berlin).  Moll 
(il'Arnheim)  (2)  cite  de  son  côté  le  cas  d'une  épiglottite  anié- 
i-i-itre  qui  aboutit  à  deux  points  de  suppuration  à  la  base  de 


(i]  P.  KoGii  (de  Luxembourtr),  Société  de»  iciencei  médicales  du 
ir.vid  duché  de  Luxembourg,  2  avril  18!)8. 
(i(  MoLL  (d'Aroheim),  .S'ociWe   française   df   laryngologie.Z  tm\ 
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c«t  eperralc.  Paul  Tiuicr(l;  a  vu  snr  lirvnrîl^  •^us-iflRt- 
tiqne  aipo'' chee  une  Tnntnr  île  31  ans  arer  i]ts|M>ée  ialra.tft 
el  tirais  «nc-slrnul .  OompalrMl  (de  Madrid)  [ii  mcnlioDitP 
le  cas  d'une  larmçtle  li^morraL^)|ae  crï|ipale.  Toute  la  ma- 
queas«  était  conorevliotiDée  arec  des  trsnMudalionssan^iaes, 
Ie«  coHe*  vocales  étaient  colorces  en  ronnre  incarnai,  eontns- 
taal  avec  la  p4lenr  de  la  trachée 

Certaines  lari  otites  gr!|>[uili-s  laissent  sur  U  nuqneusedn 
tarrax,  comme  sur  c»lle  du  phartnsde»  ulcérations  plaies 
soccêdani  à  ces  taches  ç;ri.«â(fes  siirnalées  [Ktur  la  première 
fois  par  Fraenkel.  On  pourrait  les  confondre  avec  d^s  ulcé- 
rations syphilitiques  ou  tuberculeuses,  h  moins  qu'on  ne 
puisse  V  con«lnler,  comme  Trcilcl  dons  deu\  ms,  Ir  bacille 
spécifique  de  nnnuenza. 

La  Jnryn^ife  aphteuie,  dont  on  a  publié  peu  de  cas.  se 
montre  comme  compliciitioD  de  In  stomatite  aphteuse  rhex 
les  enfants.  L'cstension  au  laryni  est  spsrnalée  par  de  la  iIt»- 
poée  et  une  loux  qui  rappelle  celle  du  pscudo-rroiip.  La  la- 
miKOscopie  est  trop  difficile  chez  renfanl  pour  qu'on  puisse 
voir  les  lirions  dans  l'inlérieur  du  lartnx,  msis  le  petit  mi- 
roir montre  l'épiçlottc  et  les  replis  nrriéno-i'pigrioltiques 
rouj^cs,  tumi^fiés  el  parsemés  de  quelques  aphtes.  En  ^féné- 
rai  cellelarvneiteçuérit  bien,  néanmoins  FieRl  a  vu  mourir 
un  enfant  de  suffocntïon.  On  traite  la  cavité  buccale  par  de» 
irriffations  au  permanganate  de  potasse  cl  le  lurvnx  par  de» 
inhalations  antiseptiques.  Le  lubaire  a  pu  devenir  nécessaire. 

Dans  la  coqueluche,  i\  j  n  fréquemment  larynirite  catar- 
rhale  lp«:ère  à  fa  période  d'élat.  Il  e-st  exceptionnel  d'observer 
llofiltration  tedémateute  qu'a  sis^alée  Dlachc. 

Dans  les  oreif/ons,  on  a  vu  rarement  des  cédâmes  ffloltiquris 
suivis  de  mort  iTourtel,  Guelliot]  ou  nécessitant  la  trachéo- 
tomie (Pilatle.  1890). 

Dans  la  b(<ittiorrfl[;ie,  on   |>eut  voir    des  arthrites  crico- 

fl)  P.  Tissitn,  Annilfdti  malaiUtde  l'oreille  et  du  larynx,  mai 
JS98.  p.  419. 

(î)  CowAinEn,  Anaaietdet maladie* de  l'oreille  et  du  lai-ynx,  1896, 
p.  468. 

(3)  ZcppixoKK,  mener  lilin.   IturA.,  4  forisf  JttOi. 
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aryténoYdienries,  particulièrement  signalées  par  Lieberman 
et  Birkétt,  Le  malade  a  de  la  douleur,  de  la  dysplionie,  de  la 
dyspnée  inspira toire,  mais  ces  phénomènes  disparaissent  au 
bout  de  quelques  jours  sans  complications  graves. 

Uérysipèle  s'accompagne  parfois  de  complications  graves 
du  côté  du  larynj^.  Le  P*^  Massei  (deNaples)  déclarait  en  1884 
que  tout  œdème  essentiel  du  larynx  pouvait  être  considéré 
comme  un  érysipèle.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  d'abord  une 
tuméfaction  de  la  base  de  la  langue  suivie  d'épiglottite  anté- 
rieure avec  dysphagie.  Le  vestibule  du  larynx  se  prend,  d'où 
dyspnée  intense.  Si  à  ce  moment  on  peut  faire  l'examen  la* 
ryngoscopique  on  voit  une  muqueuse  d'un  rouge  foncé,  bril- 
lante et  parfois  cxulcérée.  L'érysipèle  au  larynx  est  particu- 
lièrement grave  par  l'occlusion  qu'il  peut  y  produire,  sans 
compter  qu'il  peut  se  diriger  vers  la  trachée  et  les  poumons. 

La  rougeole  emprunte  sa  gravité  aux  infections  secondaires 
par  les  streptocoques  et  les  pneumocoques  qui  grouillent 
dans  le  nez  et  le  pharynx  des  enfants  mal  tenus.  C'est  en  ces 
cas  que  peuvent  surtout  apparaître  les  complications  laryn- 
gées de  cet  exanthème.  Les  variétés  que  l'on  observe  ordinai-^ 
rement  sont  : 

1°  Une  laryngite  simple,  du  début,  qui  peut  être  stridu- 
leuse  (faux  croup),  mais  cette  laryngite  est  rare. 

2*  Plus  souvent  on  observe  une  laryngite  ulcéreuse  à  début 
insidieux,  s'accusantpar  de  la  dysphonie  et  une  touxdoulou-f 
reuse  avec  des  mucosités  sanguinolentes.  Le  larynx  est  sen- 
sible au  toucher  sur  ces  enfants,  surtout  lorsque  l'on  explore 
vers  le  bord  supérieur  des  cartilages  thyroïdes  et  au  niveau 
de  la  membrane  crico-thyroYdienne.  Si  le  cas  se  complique,  il 
peut  y  avoir  des  périchondrites  et  des  nécroses  de  cartilages. 
La  diphtérie  peut  s'installer  secondairement  sur  les  larynx  en 
constituant  le  croup  morbilleux,  c'est  ce  qui  rend  fort  embar-» 
rassant  le  diagnostic  et  l'on  se  demande  en  pareille  occurrence 
s'il  y  a  lieu,  ou  non,  do  considérer  l'enfant  comme  diphtéri- 
tique.  L'examen  larynpi-oscopique  n'est  pas  possible.  Pour 
trancher  la  question,  le  P'Grancher  propose  d'étudier  le  mur- 
mure respiratoire  au  niveau  du  thorax.  S'il  se  fait  bien,  on 
pourra  supposer. qu'il  n'y  a  pas  de  fausses  membranes  dans 
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lo  lannx,  s!  au  conlroire  il  est  1res  dimiiiiio,  on  pou  nu  penser 
que  la  cavilé  lar^nglcnno  est  très  ri^lii'cie  pnr  la  présence 
d'une  fausse  mombranp,  La  Uirficullé  sBUemenlc  encore  île 
ce  fnil  que  Barbier  et  Veillon  tint  vu  dans  la  roui;eolc 
des  iarïngiles  pseudo-membraneuses  qui  n'avaient  rien  de 
diphtériliquo.  La  trachéotomie  est  souvent  inévitable;  sou- 
vent ausni  elle  est  impuissante  en  rnison  de  la  brun<;ho~pneu- 
monie. 

Dans  quelques  rubéoiei  graves,  on  a  si^iiuli'  des  larvogïtes 
intenses. 

Dans  la  vai'ifi'Ile,  Hoger  et  Bayeuv  (I)  ont  observé  un 
cas  de  Unrogitc  Intense  chez  un  enfant  rnchilique  Je  l(t  mois 
qui  mourut  rapidement  mBl^r/-  le  luba^e.  A  l'autopsiv,  ils 
trouvèrent  l't^pijiflotte  infiltrée,  dure,  les  cordes  inférieures 
tuméfiées  et  sur  l'une  d'elles  une  érosion  cratériforme.  Par 
les  cultures,  ils  ne  trouvèrent  que  quelques  coci.'is  non  spécï^ 
tiques. 

Dan^  la  variole,  le  larvnx  est  presque  toujours  touché.  Au 
dûbul,  il  n'y  a  qu'un  peu  de  catarrhe  larynf^é,  mais  à  la  phase 
de  suppuration  ce  peuvent  être  des  tedêmes,  des  replis  ervi 
téno-épigloltiques,  des  iBmbeau.t  de  muqueuse  détachés,  des 
bémorra^ies  sous-muqueuses,  b  la  période  de  dessicciition, 
des  slx-ès  sous-muqueux  qu'n  signalés 'Trousseau,  des  péri- 
rboridritcs,  chondrites,  nécroses,  rétrécissements  const^cutifs, 
conduisant  4  lo  tnichéotomie  et  à  la  canule  à  perpétuité. 

Daits  la  scarlatine,  les  complications  lar^'Ug'ées  sont  f^raves 
et  l'aphorisme  de  Trousseau  <  la  scarlatine  n'aime  pus  lo 
larvnx  "  reste  vrai  malgré  quelques  exceptions,  ainsi  dans 
certaines  épidémies  les  intiltralions  udémateuses  ont  élé 
signalées. 

Laryngo-typbui.  —  C'est  surtout  In  fièvre  (y/i/iotrfe  qui  se 
fait  remarquer  par  la  fréquence  et  la  çraviti-  de  ses  complica- 
tions lar^n^ées.  On  les  rencontre  aussi  bien  dans  le  typhus 
exanthémnliqun  des  camps  et  dos  prisons  que  dans  tn  fïévro 
(vphoTdo  ordinaire. 

(I)  Knr.n  ctttAiKUx,  Bull,  dt  la  Soe.aaalomiqiie de  Parii,9 B\r\\ 
1897. 
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Le  laryngo-typhùs  est  fréquent  surtout  chez  les  hommes  et 
à  la  période  de  convalescence.  Il  sévit  sur  les  armées  en  cam- 
pagne et  d'après  Brandt,  beaucoup  de  soldats  allemands  en 
seraient  morts  dans  la  guerre  de  4870. 

Plusieurs  formes  sont  à  noter  : 

1*  La  laryngite  catarrhale  simple  ;  elle  est  rare. 

2*>  La  laryngite  ulcéreuse  qui  résulte  de  la  mortification 
de  follicules  infiltrés  tout  à  fait  semblables  à  ceux  de  Tifitestin 
grêle.  On  les  rencontre  surtout  à  la  région  interaryténoTdienne, 
ou  sur  les  cordes  vocales.  Leur  évolution  rappelle  celle  des 
folliculites  intestinales.  Lucatello  a  trouvé  sur  ces  ulcérations, 
par  le  microscope  et  les  cultures,  le  bacille  caractéristique 
d*£berth.  Ce  sont  donc  des  ulcérations  spécifiques.  En  forme 
de  godet  sur  une  base  indurée,  elles  peuvent  s'étendre  au 
squelette  cartilagineux,  ce  sont  alors  des  périchond rites  et 
des  nécroses  avec  expectoration  du  cartilage  nécrosé  (Hérard). 
Schrôtter  et  Kobler  ont  vu  que  Tépiglotte  était  prise  dans  un 
dixième  des  cas,  sans  troubles  fonctionnels,  mais  avec  infil- 
tration du  bord  libre  et  ulcérations  à  Temporte-pièce.  Ils  con- 
sidèrent ces  lésions  comme  pathognomoniques.  La  nécrose 
des  cartilages  atteint  le  plus  souvent  le  cricoYde,  puis  viennent 
les  aryténoTdes  et  le  thyroïde  en  dernier  lieu  ;  de  là  des  fusées 
purulentes,  quelquefois  des  emphysèmes  sous-cutanés,  et, 
comme  c'est  surtout  le  cricoïde  qui  est  nécrosé,  les  rétrécisse- 
ments consécutifs  siègent  dans  la  région  sous-glottique. 

Il  en  était  ainsi  dans  deux  cas  de  rétrécissement  typhoTdique 
que  j'ai  observés.  L'espace  compris  entre  les  cordes  vocales 
et  la  canule  de  la  trachéotomie  était  comblé  de  tissus  cicatri- 
ciels. Le  dilatateur  laryngien  de  Schrôtter  ne  parvenait  pas  à 
forcer  la  glotte  car  les  deux  cartilages  aryténoTdes  paraissaient 
ankylosés  sur  le  cricoïde,  et  il  fut  impossible  de  décanuler 
définitivement  ces  malades.  Chez  un  de  mes  malades,  le  larvn- 
go-typhus  avait  laissé  pour  toute  lésion  le  déplacement  d'un 
aryténoïde  qui  se  tenait  transversalement  dans  le  larynx. 

3°  Il  y  a  un  laryngo-lyphus  pseudo-membraneux  non 
diphtéritique.  Il  a  été  signalé  par  Louis  et  bien  décrit  par 
Cornil  et  Ranvier.  Ilya  aussi  des  pseudo-membranes  diphlé- 
ritiqucs  secondaires. 


LARmeiTES  (3<| 

4»  On  sigjuAe  des  cas  de  la^n^Hlf  hv[iertrophiquP.  Tel 
celui  que  Suint-Clair  Tho[ii§oii  a  communiqué  à  la  Sociétû 
aryngologique  de  Lomln-s  (9  juin  iS!*?). 

5»  Enfin,  il  est  une  forme  mvoiialhiqu»  caraclûrîsée  p»r 
des  altération*  divcrac»  dcsmuBcle-s  larvuificiis  :  conlrnrtuiTH 
ou  paraivsies.  Si  la  pnraivsic  porte  sur  lus  dilatateurs,  l'a»- 
phrxie  peut  en  résulter.  Msllnrd  et  Bemoud  ont  abservit 
un  cas  de  paralj-sie  larvng^c  nvcc  nvmptômes  alarmante 
il'aspbTxie,  maiit  qui  alioutirent  à  la  f^uérison  spontauée.  lU 
admettent  qu'il  s'agissait  d'une  névrite  jiroduile  par  la  tvplio- 
toiîne. 

Cliniquement,  le  lanr-nifo-tvpKus  s'observe  surtout  dans  les 
formes  graTcs  de  la  fièvre  tvpholde.  On  le  reconnaît  k  la  rnu- 
cilê  vocale,  k  la  sensibilité  du  larvnx  A  la  pression.  Si  l'endo- 
larvax  est  trop  infiltré  et  les  nécroses  accentuées.  Il  v  aurn 
«utFocations,  pbletfmon  péri-larjn|!'é,  fusées  purulentes  dans 
les  médiastins  nu  empbvsème  par  perTuration  ]arvn;,''ée. 

U.  —  LARYNGITE  DIPHTËRIQnE  [CROUPI 

La  localisation  laryngée  du  bacille  de  LfifUer  donne  lieu 
aux  m  Ames  considérations  ^oéralesque  l'unginc  diphtérique, 
nusKJ  ne  décrirons-nous  que  les  caractères  propres  au  sié^ 
larvoiré  de  la  fausse  membrane. 

Ëtiûlogie.  —  Surtout  fréquente  cbcz  les  enfants  de  deux  h 
cinq  ans,  la  larvn^îte  dîpbtérique  est  habituellement  liée  aux 
dipbtéries  non  associées,  car  les  autres  formes  tuent  le  ma- 
lade avant  que  celle  complication  ait  pu  se  produire;  cepen- 
dant la  diphtérie  secondaire  de  In  roug'eole  donne  naissance 
à  un  croup  particulièrement  ^rave,  où  dominent  les  phéno- 
mènes généraux.  Elle  succède  habituellement  à  l'ann^ine 
diphtérique,  entre  le  deuxième  et  le  cinquième  jour,  surlonl 
lorsque  cette  dernière  n  été  tardivement  traitée  par  les  injec- 
tions de  sérum  de  Rout.  Mai»  elle  peut  se  montrer  primiti- 
vement, notamment  chez  les  enfants  hospitali-iés  pour  une 
maladie  éruptive  {croup  d'emblée).  Très  rarement  le  croup 
succède  aune  diphtérie  des  bronches  et  de  la  trachée  (ei-otip 
asceriilaiU). 
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Anatomie  pathologique.  —  La  fausse  membrane  laryngée 
se  présente  ordinairement  avec  les  caractères  de  la  fausse 
membrane  diphtérique  pure.  On  la  trouve  surtout  au  niveau 
de  Tépiglotte,  sur  les  replis  arjténo-épiglottiques,  sur  la 
région  aryténoïdienne,  dans  les  ventricules  qu*elle  remplit  en 
partie  et  sur  la  partie  supérieure  des  cordes  vocales.  Elle  est 
moins  adhérente  qu*au  niveau  du  pharynx  et  se  détache  assez 
facilement.  Callandreau  a  insisté  sur  la  dégénérescence  des 
muscles  intrinsèques  du  larynx,  notamment  des. thyro-ary^ 
ténoYdicns  dans  la  diphtérie  laryngée. 

Symptômes.  —  Le  croup,  lorsqu'il  succède  à  l'angine, 
s'annonce  par  les  troubles  de  la  voix.  Primitif,  il  présente  un 
début  insidieux,  simule  une  laryngite  banale  ;  mais  très  rapi- 
dement la  voix  et  la  toux  changent  de  caractère,  la  dyspnée 
apparaît  et  éveille  lattention  du  médecin.  D'une  façon  géné- 
rale, les  signes  physiques  ont  peu  de  valeur,  car  Texamen 
laryngoscopique  est  impossible  par  suite  des  suffocations 
qu'il  détermine.  Variot  conseille  de  déprimer  la  base  de  la 
langue  avec  un  abaisse-langue,  do  façon  à  apercevoir  l'épi- 
glotte  couverte  de  fausses  membranes,  mais  ces  tentatives  ne 
vont  pas  sans  résistance  de  l'enfant  et  sans  spasmes  du  larynx. 
Le  rejet  des  fausses  membranes  dans  un  accès  de  toux  est  un 
signe  excellent,  malheureusement  rare,  sur  lequel  on  ne  sau- 
rait compter.  Aussi  a-t-on  pris  l'habitude  de  se  guider  uni- 
quement sur  les  symptômes  fonctionnels  dans  l'étude  de  la 
laryngite  diphtérique  et  de  baser  sur  eux  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement.  Ce  sont  eux  qui  permettent  de 
diviser  la  maladie  en  trois  périodes  : 

i^  Période  initiale  (altérations  de  la  voix  et  de  la  toux)  ; 

2^  Période  de  dyspnée  et  de  spasmes  (accès  de  suffoca- 
tioin); 

3°  Période  d'obstruction  mécanique  (dyspnée  continue, 
asphyxie). 

1®  Période  initiale.  —  Cette  période  est  caractérisée  par 
les  troubles  de  la  voix  et  de  la  toux,  mais  sans  dyspnée.  La 
voix  devient  rauque,  enrouée,  éraillée,  avec  parfois  des  dis- 
cordances et  des  changements  brusques  de  tonalité.  La  toux 
subit  les  mômes  modifications,  ressemble  au  chant  d'un  jeune 
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coq  enroué  (Sevestre  et  Martin)  et  détermine  Texpectoration 
de  quelques  mucosités  visqueuses,  en  général  peu  abondantes. 
Cependant  la  voix  et  la  toux  deviennent  sôurdes,  voilées, 
éteintes.  Par  instant  elles  peuvent  retrouver  une  certaine  force, 
ce  qui  paratt  en  rapport  avec  le  déplacement  de  fausses  mem- 
branes. Au  niveau  du  larynx,  le  malade,  quand  c* est  un  adulte» 
éprouve  une  sensation  désagréable.  A  la  suite  de  ces  quintes 
de  toux,  on  remarque  dès  ce  moment  un  léger  sifflement  ins- 
piratoire  qui  indique  que  la  maladie  s'achemine  à  la  seconde 
période. 

2**  Période  de  dyspnée  et  de  spasmes. —  Celle-ci  est  carac- 
térisée par  une  djspnée  modérée  sur  laquelle  viennent  se 
greffer  des  accès  de  suffocation  de  plus  en  plus  marqués. 
L'inspiration  se  fait  plus  difficile,  d'abord  par  intermittences, 
quand  l'enfant  dort  ou  fait  un  effort,  puis  il'une  façon  conti- 
nue. Elle  devient  sifflante  ;  le  petit  malade  a  la  bouche  ouverte 
et  fait  appel  à  tous  ses  muscles  inspirateurs  ;  aussi  la  durée 
de  l'inspiration  est-elle  plus  longue  que  normalement,  tandis 
que  l'expiration  garde  ses  caractères  habituels.  Bientôt  cette 
dernière  deviendra  également  gênée,  sifflante;  et  le  sujet  sera 
bientôt  «  continuellement  occupé  à  respirer  sans  repos  ni 
trêve  »  (Archambault).   Par  moments,  il  se  produit  des  ré- 
missions trompeuses  et  des  périodes  d'accalmie  ducs  au  rejet 
accidentel  d'une  fausse  membrane. 

Sous  l'influence  de  l'obstacle  laryngé  à  l'entrée  de  l'air  et 
de  la  mise  en  jeu  violente  des  muscles  respirateurs,  il  se  pro- 
duit un  phénomène  connu  sous  le  nom  de  tirage,  qui  résulte 
du  vide  intra-thoracique  momentané.  Le  tirage  supérieur  ou 
sus-stemal  est  caractérisé  par  la  dépression  de  la  base  du  ôou  ; 
au-dessus  de  la  poignée  du  sternum  et  des  clavicules  se  pro- 
duisent au  moment  de  l'inspiration  trois  cavités  rendues  plus 
manifestes  encore  par  la  tension  énergique  des  sterno-cléido- 
mastoîdiens  qui  les  séparent.  Le  tirage  intercostal  ressortit 
AU  même  mécanisme.  Le  tirage  inférieur  ou  épigastrique  se 
voit  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants  et  est  déterminé  par 
In  contraction  extrême  du  diaphragme.  L'appendice  xiphoïdo 
très  flexible  et  les  derniers  cartilages  costaux  se  portent 
en    dedans  et  déterminent   une  dépression  très   marquée. 
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Au  tirage  il  convient  dé  rattacher  la  dilatation  des  ailes  du 
nez  au  moment  de  l'inspiration. 

La  température  oscille  entre  38,5  et  39  degrés.  Le  pouls  est 
petit  et  parfois  présente  les  caractères  du  pouls  paradoxal, 
diminuant  à  chaque  inspiration  par  suite  de  l'appel  exercé» 
sur  le  sang  par  le  vide  intra-thoracique. 

Sur  cette  djspnée  continue  viennent  se  greffer  de  temps  k 
autre  de  véritables  accès  de  suffocation  dus  au. spasme  du 
larynx.  A  l'occasion  d'un  effort,  d'une  émotion,  quelquefois 
sans  cause  appréciable,  l'enfant  s'agite,  est  inquiet,  mordille 
ses  lèvres,  cherche  ses  parents;  bientôt  il  s'assied  brusque- 
ment, s'accroche  aux  personnes  ou  aux  objets  qui  l'entourent, 
rejette  la  tête  en  arrière,  et  fait  de  violents  efforts  pour  inspi- 
rer. La  respiration  devient  stridente,  la  face  pâlit,  le  pouls 
faiblit,  devient  petit,  rapide  ;  l'enfant  est  en  proie  à  une  anxiété* 
profonde,  couvert  de  sueurs  et  finalement  retombe  sur  son 
lit,  épuisé.  Ces  crises  dépassent  rarement  quelques  minutes.' 
et  peuvent  entraîner  la  mort  ;  mais  elles  n'ont  pas  toujours 
cette  acuité,  et  peuvent  se  borner  à  une  gène  assez  marquée 
de  la  respiration  avec  production  du  sifflement  larjngé;  après 
quelques  minutes,  Tenfant  retourne  à  ses  occupations.  Après 
un  certain  temps,  quelques  heures,  l'accès  se  répète  et  devient 
de  plus  en  plus  rapproché  à  mesure  que  la  diphtérie  laryngée 
fait  des  progrès.  Ces  accès,  surtout  fréquents  la  nuit, 
apparaissent  5,  10  à  15  fois  par  jour  jusqu'à  épuiser 
l'enfant;  ce  dernier  devient  incapable  de  réagir  et  lente- 
ment, en  un  ou  deux  jours,  rarement  trois,  est  conduit  à 
l'asphyxie. 

3°  Période  d'obstruction  mécanique,  —  Elle  caractérise  la 
troisième  période.  L'enfant  tombe  dans  un  état  de  somno- 
lence; la  dyspnée,  très  marquée,  est  continue,  sans  rémission; 
la  sensibilité  générale  est  émoussée,  la  face  est  tantôt  viola- 
cée, tantôt  livide  {asphyxie  blanche),  le  pouls  petit,  inégal  et 
irrégulicr.  Les  extrémités  se  refroidissent  et  le  petit  malade 
meurt  dans  le  coma  ou  dans  les  convulsions.  Pendant  cette 
période,  la  température  baisse,  tombe  à  37»,  36**,  mais  si  on^ 
vient  artificiellement  (tubage)  à  rétablir  le  passage  de  l'air, 
la  température  remonte  en  2  ou  3  heures  à  39°  ou  40<>,  cette 
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Au  laryttgoncape,  l'or^ne  {larall  indumiii'luul  d'aliord  el, 
si  an  n'avait  l'œil  exercé,  on  m^coniiA tirait  cclli;  snillîe  litnn- 
cliâtr»,  raremcRt  rou^dlre,  quelquefois  Irc.t  petite,  qui  sou- 
lève en  un  point  le  bord  libre  d'une  ou  des  deux  cordes, 
svmélriqucment.  Le  volume  des  deux  nodules  ]wut  d'ailleurs 
ilre  très  in^fgal.  Parfois  on  les  devine  plus  qu'on  ne  les  %'oil, 
parce  qu'ils  arrêtent  un  peu  de  mucosité  qui  fait  filament 
entre  les  deux  cordes  quand  ellcss'cIoii;nenl  l'une  de  l'autre. 

Diagnostic.  —  Leurdias^noslic  présenle  quelques  lè^^res 
dtffîcullés.  D'aliord  on  ne  prendra  pas  pour  un  nodule  une 
petite  mucosili'  arrêtée  tnomentanémcnl  sur  le  bord  de  In 
corde.  Il  suffît  de  faire  tousser  le  sujet  plusieurs  fois  et  vio- 
lemment pour  la  déloger. 

On  distinguera  également  le  nodule  vocal  du  nodule  tuber- 
culeux (1).  Celui-ci.  qui  vient  aux  sujets  scrofuloux,  est  une 
forme  du  début  de  la  tuberculose  laryngée.  Il  est  plus  ktos, 
rougeâlre,  siège  indifféremment  sur  les  divers  points  de  la 
corde  qui  est  rougedlre  aussi  ;  sa  forme  est  sphéroïde  {pi.  III, 
fig.  1).  Il  n'est  pas  svmétrique  comme  l'autre.  Ko  outre,  le 
sujet  estsuspect  de  bacillose.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  cbex 
des  strumeux,  des  nodules  qui  présenleni  des  caractères 
intermédiaires  à  ces  deux  types,  faisant  craindre  la  tuber- 
culisalion  de  nodules  primitivement  «impies. 

Pronostic.  —  Il  est  grave  au  point  ilc  vue  fonctionnel. 
Quelques  artistes  arrivent  néanmoins  h  très  bien  cbunler, 
malgré  la  nodulalion  de  leurs  cordes.  Mais  il  faut  craindre 
leur  transformation  ultérieure  en  pol^peel  surtout  leur  tu  ber- 
cutisation  secondaire  chez  les  sujets  prédisposés. 

Les  personnes  qui  s'adonnent  k  l'enseignement  doivent  se 
méfier  d'autant  plus  de  ces  nodules  que  les  parents  redoutent 
de  confier  leurs  enfants  à  des  mattres  dont  la  voix  est  enrouée. 
Ils  craignent  qu'il  s'agisse  de  tuberculose  larj'ngéc  et  le  pro- 
fesseur se  voit  congédié  sans  autre  motif.  On  objecte  encore 
qu'un  professeur  h  voix  enrouée  doit  mal  enseigner  puisque 
lui-même  n'a  pas  su  préserver  sa  propre  voix. 

(1)  Cunx,  Tuberrulose  lar^ogée  nodutairr  [BuH.  de  la  Soe.Tr. 
de  laryng.,  1897). 
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2°  Les  complications  toxiques^  déjà  décrites  à  propos  de 
Tangine  diphtérique,  telles  que  troubles  cardiaques,  paraly- 
sie, etc. 

3^  Les  complications  septiques,  déjà  décrites.  Parmi  elles, 
il  convient  de  sig>naler  les  manifestations  broncho-pulmonai- 
res, spécialement  fréquentes  et  graves  dans  le  croup.  Tantôt 
c'est  une  bronchite  simple  passant  plus  ou  moins  inaperçue, 
tantôt  une  congestion  pulmonaire,  mobile,  caractérisée  par 
des  bouffées  de  râles  sous-crépi  tan  ts,  tantôt  la  bronchopneu- 
monie, qui  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  des 
infections  secondaires.  Cette  broncho-pneumonie  apparaît 
soit  dans  les  premiers  jours  du  croup,  soit  deux  ou  trois  jours 
après  la  trachéotomie,  et  se  reconnaît  à  l'élévation  de  la  tem- 
pérature, à  la  poljpnée  (50  à  60  respirations  par  minute),  à 
l'expiration  poussée,  aux  râles  sous-crépi tants  et  au  souffle, 
ces  derniers  souvent  masqués  parle  sifflement  laryngé,  le 
bruit  du  tube  ou  de  la  canule.  Ces  complications  broncho- 
pulmonaires  sont  la  règle  dans  les  croups  secondaires  aux 
fièvres  éruptives. 

Diagnostic.  — Facile  quand  le  croup  succède  à  une  angine 
diphtérique  avérée,  il  devient  très  difficile  dans  les  cas  de 
croup  d'emblée  ou  succédant  à  une  angine  méconnue.  Le 
rejet  de  fausses  membranes,  qui  constituerait  un  indice  pré- 
cieux, est  trop  rare  pour  qu'on  puisse  s'y  fier  ;  —  l'examen 
laryngoscopique  est  très  difficile  à  cause  de  l'âge  de  l'enfant 
et  des  accidents  de  spasme  qu'il  détermine  ;  —  avec  l'abaissc- 
langue  on  n'arrive  pas  toujours  à  apercevoir  l'épîglotte  re- 
couverle  de  fausses  membranes  (signe  de  Variot)  ;  aussi  l'exa- 
men des  mucosités  de  l'arrière-gorgc  doit-il  toujours  être 
pratiqué  (voir  angine  diphtérique). 

Pendant  la  première  période  (période  vocale),  le  croup  est 
confondu  avec  la  laryngite  banale.  Cette  erreur  est  fréquente 
dans  la  rougeole,  où  le  croup  se  localise  volontiers  d'emblée 
sur  le  larynx.  Son  invasion  se  confond  avec  la  laryngite  sim- 
ple des  morbilleux,  et  l'apparition  du  spasme  trouble  bruta- 
lement la  quiétude  du  médecin  et  de  l'entourage. 

Pendant  la  période  respiratoire,  il  doit  être  distingué  des 
infections  secondaires  : 
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LalarvngitcsU'iiluleu&i.' ou  faux  croup  iléliutc  Iirulalcnicul 
la  nuil,  elle  n'vsl  pas  précédiSe  de  troubles  df;  la  voix  et  de  la 
toux  el  ne  laisse  pas  h  ss  suite  de  dyspnée.  La  toux  n'est  pRs 
enrouée,  mais  abojaate,  la  voix  n'est  pas  éteinte  mais  un  peu 
rauque. 

L'aJê nopal hie  tracliéol)roni:hI<|ue  détermine  des  quintes  de 
toux  coquelucboldes,  des  altératîuna  de  la  voix  dues  h  la  pa< 
raljrsle  des  cordes  vocales,  et  quelquefois  des  spasmes  laryn- 
gés. La  longue  durée  de  l'aiFeclion,  les  caractères  des  quintes 
el  leur  répétition,  l'absence  de  tempéruture  et  d'altération 
marquée  de  l'étal  général,  les  aotécédenls  seront  les  princi- 
paux éléments  du  diagnostic. 

La  bronchopneu  monic  s'a  ce  o  in  pagne  quivlquefois  d'aci'és 
de  suffocation  ou  de  coroagc  rappelant  la  djspnée  continue 
du  croup  (Vaiioi),  mais  il  n'y  a  pas  d'altération  do  la  voix, 
pas  de  tiraçe,  pas  de  signes  d'obstruction  larjngée. 

Les  ubcès  rélropharvngiens,  assez  fréquenLs  chez  l'enranl, 
déterminent  une  dvspnée  continue  par  compression  du  la- 
rynx et  donnent  lieu  k  un  cornage  un  pou  spt'cial.  JI  §urFi( 
de  porter  le  doigt  dans  le  pharynx  pour  sentir  directement 
l'abcès. 

L'crdème  de  la  glollc  estenrapportavec  une  effectioncliro- 
oique  du  larynx  ou  une  maladie  hyilropi^éne  ;  il  surtira 
d'interroger  l'cnlouroife. 

Si^alons  l'prreur  exceptionnelle  commise  avec  un  polype 
du  larynx  se  révélant  brusquement  par  un  accès  de  sutTu- 
calioo,  avec  un  corps  étranger  du  larynx,  alors  que  les  com- 
mémoralifs  font  défaut. 

Dans  tous  les  cas  douteux  il  conviendra  de  pratiquer  l'exa- 
men bactériologique.  Ce  dernier  est  indispensable  pour 
distinguer  la  laryngite  diphtérique  des  croups  pseudo-mem- 
braneux, dus  k  des  microbes  différents  et  cliiiiqiiemcnt  ana- 
logues. 

Traitement.  —  Il  comprend  trois  pnrlies  : 

i"  Le  traitement  général  et  local,  déjà  indiqué  fi  propos  do 

l'angine  diphtérique.  Les  pulvérisations  d'eau  pur  la  gorge, 

les  vaporisalioiia  dans  la  pièce  facilileronl  le  délachemenl  des 

fausses  membranes  (chambres  ji  vapeur  dans  les  tu^pitaux), 

CttTEi.  —  Mai.  (lu  Laiynx.  3«  cilil.  "* 
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grAce  à  l'atmosphère  humide  dans  laquelle  respirera  le  ma- 
lade. 

L'élément  sposmodique  du  croup  sera  combaltu  par  l'em- 
ploi de  compresses  chaudes  au  devant  delà  ^orf^e,  par  l'usage 
du  bromure  de  potassium  et  de  la  r.odéîae  (Variol).  L'ipéca 
devra  être  quelquefois  utilisé  et  facilitera  l'expulsion  des 
fausses  membranes,  tout  en  calmaut  les  spasmes. 

Le  traitement  général  sera  de  rigueur  comme  dans  l'angine 
et  les  complications  seront  prâvenuesautaatque  possible  par 
l'emploi  de  moyens  appropriés  (éther,  huile  camphrée,  spar- 
téinc,  cataplasmes  sinapîsés,  etc.). 

2*  La  sérothérapie,  dont  les  règles  ont  été  précisées  k  pro- 
pos de  l'angine. 
3°  Le  traitement  de  l'asphjxie  mécanique. 
A.  Tubage.  —  B.  Trachéotomie. 

Mentionnons   pour  finir  quelques 
cas   de  larjngopathie  rencontrée  ex- 
ceptionnellement dans  d'autres  infec- 
tions  microbiennes,  coqueluche,  lè- 
pre. Dans  le  choléra  asiatique,  on  a 
vu  des  infiltrations  séro-puru  liantes  et 
des  ulcérations,  dans  la  pneumonie 
même  il  peut  y  avoir  des  ulcération» 
Fiic.    5*     —    Œdème     ^^  l'épiglotte  (1).  Il  ne  saurait  être  ici 
aiçu  h  frigore  (d'à-     question  de  la  laryngite  diphtéritique 
près  Collinei).  étudiée  dans  une  autre  partie  de  ce 

traité. 
Ou  doit  différencier  d'avec  les  larj-ngi tes  aiguCs  les  œdèmes 
brusques  qui  surviennent  le  plus  souvent  à  frigore,  par 
exemple  chez  les  mécaniciens  des  locomotives.  Ils  sont  ordi- 
nairement circonscrits  à  une  région  limitée  du  larynx  et  dis- 
paraissent spontanément  en  3  ou  4  jours  (Rg.  52). 

L'œdème  de  la  glotte  est  assez  rare  dans  le  cours  des  né- 
phrites. Cependant  Derville  l'a  récemment  signalé  chez  une 
malade  atteinte  de  néphrite  latente  et  il  l'explique  par  le  fait 
que  cette    malade  était   en    même    temps  emphysémateuse. 

(d)  Manchot,  Sot.  de  méilec,  inlern.  de  Berlin,  1894, 
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Au  larifngoscope,  l'orçone  iiarati  iuilctiinf  luiil  d'ahord  et. 
si  OD  n'avait  l'œil  exercé,  on  tni'cannallrail  cetlo  saiUJo  liluii- 
cbâtre,  rarement  roiig-eâlrc.  quelquefois  trèa  petite,  qui  sou- 
lève en  un  point  le  bord  libre  il'uno  ou  d»s  doux  cordes. 
symélriqucincDt.  Le  volume  des  deux  oodulcn  peut  d'ailleurs 
£tre  1res  inég'al.  Parfois  on  les  devine  plus  qu'on  ne  les  voit, 
parce  qu'ils  arrêtent  un  peu  de  mucosité  qui  fait  lilaincnt 
entre  les  deux  cordes  quand  elles  s'éloignent  l'une  de  l'iinlre. 

Diagnostic.  —  Leurdia^rnoslic  présente  qucIqucH  léi^i^res 
difficultés.  D'abord  on  ne  prendra  pas  pour  un  nodule  une 
petite  mucDsili'  arrêtée  momenlBnémcnl  sur  le  bord  de  la 
corde.  11  suffit  de  faire  tousser  le  sujet  plusi£urs  fois  et  vio- 
lemment pour  la  déloger. 

On  distinguera  également  le  nodule  vocal  du  nodule  tuber- 
culeux (1}.  Celui-ci,  qui  vient  aux  sujets  scrofulcux,  est  une 
forme  du  début  de  la  tuberculose  larjnçée.  Il  est  plus  gros, 
rou^eâlre,  siège  indifféremment  sur  les  divers  points  ilc  la 
corde  qui  est  rougeAtre  aussi;  sa  foimc  cstsphi-roTdc  (pL  lil, 
fig.  1).  11  n'est  pas  svmétrique  comme  l'autre.  En  outre,  le 
sujet  est  suspect  de  bacillose.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  chez 
des  strumeux,  des  nodules  qui  présentent  des  caractères 
intermédiaires  à  ces  deux  tvpes,  faisant  craindre  la  luber- 
culisalioD  de  nodules  primitivement  simples. 

Pronostic.  —  Il  est  grave  au  point  do  vue  fonctionnel. 
Quelques  artistes  arrivent  néaomoies  l'i  Irès  bien  clianler, 
malgré  la  nodulation  de  leurs  cordes.  Mais  il  faut  craindre 
leur  transformation  ultérieure  en  poljpeel  surtout  leur  tu  ber- 
culîsation  secondaire  chez  les  sujets  prédisposés. 

Les  personnes  qui  s'adonnent  h  l'enseignement  doivent  se 
méfier  d'autant  plus  de  ces  nodules  que  les  parents  redoutent 
de  confier  leurs  enfants  k  des  mafti^s  dont  la  voix  est  enrouée. 
Ils  craignent  qu'il  s'agisse  de  tuberculose  larvngéc  et  le  pro- 
fesseur se  volt  congédié  sans  autre  motif.  On  objecte  encore 
qu'un  professeur  à  voïx  enrouée  doit  mal  enseigner  puisque 
lui-même  n'a  pas  su  préserver  sa  propre  voix. 

(1)  Castex,  Tuberculose  larj'iigëe  nodulairc  {Bull,  de  ta  Soc.fr, 
^m/ng.,  1897). 
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de  la  petite  jointure  est  douloureuse.  On  a  signalé  une  crépi- 
tation perçue  par  l'observateur  qui  applique  sa  main  devant 
le  larynx  au  moment  de  la  déglutition.  Au  laryngoscope  on 
voit  de  la  rougeur  et  du  gonflement  circonscrits,  tandis  que 
la  corde  reste  fixée,  le  plus  souvent  en  position  médiane. 

S'il  y  a  arthrite  crico-thyroïdienne,  le  malade  est  aphone 
par  immobilisation  de  l'articulation.  La  pression  est  doulou- 
reuse au  niveau  des  cornes  inférieures  du  cartilage  thyroïde. 

A  l'examen  laryngoscopique,  la  corde  correspondante  est 
parésiée.  Le  rhumatisme  peut  passer  à  l'état  chronique  et  dé- 
terminer de  Tankylose. 

Pronostic.  —  Grave.  Il  faut  craindre  la  formation  d'abcès 
dans  la  région  des  aryténoTdes  ou  du  cartilage  cricoTde. 

Les  laryngites  sous-glottiques  sont  redoutables,  parce  que 
la  tuméfaction  facile  des  parties  molles  menace  d'asphyxie. 

Le  pronostic  est  particulièrement  grave  chez  les  enfants,  où 
la  laryngite  aigu6  peut  être  suffocante. 

Traitement.  —  On  aura  recours  aux  pulvérisations  anti- 
septiques (solution  phéniquée  à  1  p.  100,  tandis  qu'on  toni- 
fiera le  malade  (champagnc,  potion  de  Todd).  Les  abcès 
aryténoYdiens  et  cricoTdiens  seront  évacués  par  la  voie  la  plus 
commode:  endolaryngée  ou  extérieure. 

Si  la  dyspnée  rendait  nécessaire  la  trachéotomie,  il  faudrait 
la  pratiquer  assez  bas  pour  être  au-dessous  de  la  région  sous- 
glottique,  souvent  très  infiltrée.  En  cas  d'urgence  et  môme 
d'une  façon  habituelle,  on  peut  employer  comme  canule  à 
trachéotomie  un  simple  drain  en  caoutchouc. 

Il  suffit  de  prendre  un  drain  de  la  longueur  et  de  la  gros- 
seur nécessaires,  de  fendre  une  des  extrémités  sur  une  lon- 
gueur de  2  à  3  centimètres.  On  obtient  ainsi  une  canule  élas- 
tique, n'exerçant  pas  de  compression  sur  la  trachée  et 
facilement  stérilisable. 

Cette  canule  est  fixée  en  perçant  l'extrémité  de  chaque 
ailette  et  en  y  faisant  passer  deux  fils  à  droite  et  à  gauche 
qu'on  lie  derrière  le  cou  (Stoianoffj.  En  réunissant  les  statis- 
tiques de  Charcot  et  Dechambre,  Kûhn,  Obédénare,  on 
trouve  que  sur  G8  trachéotomies,  il  y  a  eu  29  guérisons,  soit 
42  pour  100. 
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Au  larifngoico])e,  l'organe  parnll  indcmoo  Imil  H'alioi\l  cl. 
si  on  n'avait  l'cril  exerce,  on  mi'-connntlrail  cclto  saillie  blun- 
cliâtre,  rarement  rouçeAtrc,  quelquefois  Iré»  pelïtc,  qui  sou- 
lève en  uu  point  le  bord  libre  d'une  ou  des  deux  cordes, 
sv  métrique  ment.  Le  volume  des  deux  nodules  peut  d'ailleurs 
«Ire  très  iu%al.  Parfois  on  les  devine  plus  qu'on  ne  les  voîl, 
parce  qu'ils  arrêtent  un  peu  de  mucosité  qui  fait  filament 
entre  les  deux  cordes  quand  ellcss'i^loi^nent  l'une  de  l'autre. 

Diagaostic.  —  Leurdiaffnosljc  présente  quelques  lé/^fres 
difficultés.  D'abord  on  ne  prendra  pas  pour  un  nodule  une 
petite  mucosilé  arrêtée  momentanément  sur  le  bord  île  la 
corde.  U  suffit  de  faire  tousser  le  sujet  plusieurs  fois  et  vio- 
lemment pour  la  di^loger. 

On  distinguera  également  le  nodule  vocal  du  nodule  tuber- 
culeux (1).  Celui-ci,  qui  vient  aux  sujeU  scrofulcux,  est  une 
forme  du  début  de  la  tuberculose  larvngée.  Il  est  plus  gros, 
rougeàtre,  siège  indifféremment  sur  les  divei-s  points  de  la 
corde  qui  est  rougedtre  aussi;  sa  forme  est  sphéroïde  (pi.  III, 
fig.  1).  Il  n'est  pas  symétrique  oommc  l'autre.  En  outre,  le 
sujet  est  suspect  de  bacillosc.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  chcx 
des  strumeux,  des  nodules  qui  présentent  des  caractères 
intermédiaires  à  ces  deux  types,  faisant  craindre  la  tuber- 
culisation  de  nodules  primitivement  simples. 

Pronostic.  —  Il  est  grave  au  point  de  vue  fonctionnel. 
Quelques  artistes  arrivent  néanmoies  A  très  bien  chanter, 
malgré  la  nodulation  de  leurs  cordes.  Mais  il  faut  craindre 
leur  transformation  ultérieure  en  polype  et  surtout  leur  luber- 
ouli.salion  secondaire  chez  les  sujets  prédisposés. 

Les  personnes  qui  s'adonnent  à  l'enseignement  doivent  se 
méfier  d'autant  plus  de  ces  nodules  que  les  pareuU  redoutent 
de  confier  leurs  enfants  à  des  maîtres  dont  la  vois  est  enrouée. 
Ils  craignent  qu'il  s'agisse  de  tuberculose  Inningée  cl  le  pro- 
fesseur se  voit  congédié  sans  autre  motif.  On  objecte  encore 
qu'un  professeur  à  voix  enrouée  doit  mal  enseigner  puisque 
lui-m#me  n'a  pas  su  préserver  sa  propre  voix. 

(i|  CitsTu.  Tuberculose  laryiiçée  nodulaire  {Bull,  rfe  laSoc.fv. 
de  laryng.,  1897). 
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du  larynx  dont  les  manifestations  sont  toutes  moins  graves  ; 
2o  avec  les  abcès  chondropathique»  de  la  tuberculose  dont  la 
marche  est  torpide. 

Traitement.  — On  peut  au  début  recourir  aux  applications 
de  glace  devant  le  larynx. 

L*abcès  une  fois  déclaré,  il  faut  l'inciser,  par  le  dehors  s'il 
est  extérieur,  par  la  voie  buccale  s'il  est  intérieur.  Après 
insensibilisation  avec  la  cocaïne  etradrénaline,on  incise  sous 
le  contrôle  du  miroir.  Plusieurs  instruments  sont  d'usage: 
le  bistouri  laryngien  courbe  à  lame  courte,  la  petite  pince 
coupante,  le  galvanocautère.  En  cas  de  suffocation  grave, 
mieux  est  la  trachéotomie. 

Mais  il  est  parfois  difficile  de  voir  et  d'inciser  l'abcès  à 
cause  du  trismus  réflexe  qu'éprouve  le  malade. 

IV.  —  LARYNGITES  CHRONIQUES 

Causes.  —  L'herpéto-arthritisme  figure  souvent  comme 
condition  prédisposante  dans  le  développement  d'une  laryn- 
gite chronique  ;  de  même  le  sexe  masculin. 

Comme  causes  déterminantes^  nous  citerons  :  l'extension 
des  pharyngites  chroniques,  les  professions  qui  exposent  aux 
variations  atmosphériques  (charretiers^  marchands  en  plein 
vent),  l'obstruction  habituelle  des  fosses  nasales  qui  oblige 
à  inspirer  par  la  bouche  un  air  froid  et  chargé  de  poussières. 
L'abus  de  l'alcool  et  du  tabac  amène  le  même  résultat.  On  en 
peut  dire  autant  des  professions  qui  obligent  à  vivre  au  milieu 
des  poussières  (employés  d'usine,  des  grands  magasins). 

Anatomie  pathologique.  — Un  certain  nombre  de  variétés 
doivent  être  distinguées  à  ce  point  de  vue. 

1**  Type  simple. —  Il  se  caractérise  par  de  l'hypérémie,  des 
varicosités  sur  la  muqueuse,  des  fissures  dans  l'espace  in- 
teraryténoïdien  qui  paraît  fripé,  ridé.  Les  cordes  sont  de- 
venues cylindriques,  de  prismatiques  triangulaires  qu'elles 
étaient  ;  leur  bord  libre  est  irrégulier,  porte  des  bosselures. 
Elles  sont  recouvertes  d'épithélium  pavimenteux  (chordites). 

Cet  épithélium  pavimenteux  proliférant  peut  s'étendre  sur 
les  deux  faces  des  cordes  (Habermann). 

2^  Type  hypertrophique  [pachydermxe  laryngée  de  Vir- 


NODULES    VOCAUX  13K 

Au  lar^igoicope,  l'orgnne  pamll  iiidemnc  Inul  d'aborJ  et, 
si  on  I)  avait  l'œil  exerce,  on  mt-connstlrnit  celle  snillic  lilan- 
chAtre,  rarement  rouçeiltre,  quelrinefois  très  petilc,  qui  sou- 
lève en  un  point  le  bord  libre  il'une  ou  des  tleu\  cordes, 
svmétrifiuemenl.  Le  volume  des  deux  nodules  peut  d'ailleurs 
être  très  iuë^al.  Parfois  on  les  devine  plus  qu'on  ne  les  voit, 
panre  qu'ils  urréleni  un  peu  de  mucosité  qui  fait  filament 
entre  les  deus  cordes  quand  elles  s'iïloifrnenl  l'une  de  l'autre. 

Diagnostic.  —  Lcurdiaarnoslic  présenle  ifuclqucs  li!'ti;^res 
dîffictiltés.  D'abord  on  ne  prendra  pas  pour  un  nodule  une 
petite  mucosité  arrêtée  momentanément  sur  le  bord  de  la 
corde.  11  suffit  de  faire  tousser  le  sujet  plusieurs  fois  cl  vio- 
lemment pour  la  déloger. 

On  distinguera  étralcment  le  nodule  vocal  du  nodule  tuber- 
culeux (i).  Celui-ci,  qui  vient  aux  sujets  scrofulcux,  est  une 
forme  du  début  de  la  tuberculose  larvnaféc.  Il  est  plus  gros, 
roug;eâlre,  siège  indifféremment  sur  les  divers  points  dp  la 
corde  qui  est  rouçcâtre  aussi;  sa  for  me  est  sphéroïde  (pi.  111, 
fig.  1).  Il  D'est  pas  svmétrïque  comme  l'antre.  En  outre,  le 
sujet  est  suspect  de  bacillose.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  chez 
des  strumeui,  des  nodules  qui  présentent  des  caractères 
intermédiaires  à  ces  deux  tvpes,  faisant  craindre  la  luber- 
culisation  de  nodules  primitivement  simples. 

PrODOStic-  —  Il  est  grave  au  point  de  vue  fonclionnel. 
Quelques  artistes  arrivent  néanmoirs  k  très  bien  chanter, 
malgré  la  nodulation  de  leurs  cordes.  Mais  il  faut  craindre 
leur  transformation  ultérieure  en  poljpcct  surtout  leur  tu  bcr- 
culisatiun  secondaire  chez  les  sujets  prédisposés. 

Les  personnes  qui  s'adonnent  à  l'enseignement  doivent  se 
méfier  d'autant  plus  de  ces  nodules  que  les  parents  redoutent 
de  confier  leurs  enfants  à  des  mattreRdont  la  voix  est  enrouée. 
Ils  craignent  qu'il  s'agisse  de  tuberculose  larvngée  et  le  pro- 
fesseur se  voit  congédié  sans  autre  motif.  On  objecte  encore 
qu'un  professeur  à  voix  enrouée  doit  mal  enseigner  puisque 
lui-même  n'a  pas  su  préserver  sa  propre  voix. 


(l|  C*BTEK,  Tuberculose  larjiigrc 
delaryng.,  1897). 


e  (Bull,  de  laSoe.!"!: 
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Diagnostic.  —  La  tuberculose  et  la  syphilis  du  larynx  ont 
des  caractères  assez  marqués,  comme  on  peut  voir  plus  loin, 
pour  n'être  pas  confondues  avec  la  laryng-îte  chronique  sim  pie. 
Deux  écucils  surtout  sont  à  éviter.  On  ne  dira  pas  :  laryngite 
chronique  lorsqu'il  s'ag'it  de  catarrhe  bronchique  qui  fait 
tousser  le  malade  et  affaiblit  sa  voix  sans  que  Tor/o^ane  pho- 
nateur soit  en  cause.  J'ai  rencontré  cette  difficulté  surtout 
chez  les  femmes  âg'ées.  Se  méfier  aussi  de  la  sénililé  vocale 
sans  laryng'ite,  car  lui  appliquer  le  traitement  de  celle-ci  se- 
rait accélérer  encore  la  chute  de  la  fonction.  Il  faut  ne  pas 
méconnaître  un  petit  polype  caché  dans  la  glotte  et  simulant 
une  simple  laryngite  chronique. 

Pronostic.  —  Grave,  surtout  pour  la  voix.  (>es  malades 
sont  exposés  aux  polypes  du  larynx  qu'il  faut  chercher,  de 
parti  pris,  dans  les  recoins  de  leur  cavité  laryngienne.  Botey 
a  noté  que  la  laryngite  atrophique  s'améliorerait  au  cours  de 
la  grossesse,  sans  doute  par  la  congestion  temporaire  du  la- 
rynx. 

Traitement.  —  Sans  oublier  de  traiter  l'état  général  dia- 
bétique du  sujet,  on  aura  recours  aux  attouchements  de  la 
muqueuse  soit  avec  le  chlorure  de  zinc  (i  p.  20),  soit  avec 
l'acide  lactique  (20  p.  20)  deux  fois  par  semaine.  Les  électri- 
sations  périlaryngées  sont  utiles  pour  rendre  aux  muscles 
phonateurs  leur  tonicité. 

Contre  les  formes  hypertrophiques,  Tissier  a  proposé  le 
curettage  suivi  de  badigeonnages  au  naphtol  camphré. 

Comme  complément  à  ces  divers  traitements,  une  saison  à 
Challes,  au  Mont-Dore,  à  Cauterets  sont  d*une  incontestable 
utilité. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Gordon-Holmes,  Traitement  de  la  laryngite 
glandulaire  chronique  (Lancet^  2  nov.  1884).  —  Hktmann,  Laryngite 
hyperplasique  (5«r/.  kiin.  Woch.,  1888).  —  Rethi,  De  la  pachyder- 
niie  du  \eirynx  (Wiener  klinische  Woch.,  no  27,  1889). Tissier  (P.), 
Elude  sur  la  laryngite  chronique  [Ann.  det  mal,  de  l'oreille  et  du  /a- 
rynœ,  iS9i),  —  Sabrazès  et  Prêche,  Sur  l'anatomie  des  nodules  des 
chanteurs  {An,  des  mal,  de  l'oreille  et  du  larynx,  sept.  1892).  — Israi, 
Pemphigus  laryngien  (Soc.  hongroise  de  laryngologie^  29  mars  1897). 
—  Lkichtemstein,  Les  laryngites  diabétiques,  1900  (\o\t  Bulletin  mèd., 
30  décemb.  1900).  —  Parker,  Pachydermie  du  larynx  {Soc,  lar.  de 
Londres f  3  mai  1901). 
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Au  larijttgotcûpe,  Torçane  para»  inJeiiine  tout  il'aborj  el, 
si  onti'avait  l'œî)  exerce,  on  raécoDiialIrail  celle  saillie  lilan- 
châtre,  rarement  rougeAtre,  quelquefois  Irèspclîlp,  qui  sou- 
lève en  un  point  le  bord  libre  d*une  ou  des  dcu.t  cordes, 
svinétriquement.  Le  volume  des  deux  nodules  peutd'ailleurs 
6tre  très  inégal.  Parfois  on  les  devine  plus  qu'on  ne  les  voit, 
parce  qu'ils  arrttenl  un  peu  de  mucosité  qui  fait  filament 
entre  les  deux  cordes  quand  etless'cloi^nent  l'une  do  l'autre. 

Diagnostic.  —  Leur  dias:noslic  présente  quelques  létc^res 
difficultés.  D'abord  on  ne  prendra  pas  pour  uu  oodulc  une 
petite  mucosité  arrêtée  momentanément  sur  le  bord  de  la 
corde.  II  suffît  de  faire  tousser  le  sujet  plusieurs  fois  et  vio- 
lemment pour  la  déloger. 

On  ilistin^ueroégralement  le  nodule  vocal  du  nodule  tuber- 
culeux (i).  Celui-ci,  qui  vient  aux  sujets  scrofulcux.  est  une 
forme  du  début  de  la  tuberculose  laryngée.  Il  est  plus  i^ros, 
rougeâtre,  siège  indifféremment  sur  les  divers  poinU  de  la 
corde  qui  est  rougcâlre  aussi;  sa  forme  est  sphéroïde  (pi.  III, 
iîç.  ().  Il  n'est  pas  sj'métrique  comme  l'autre.  En  outre,  le 
sujet  est  suspect  de  bacillose.  11  n'est  pas  rare  de  voir,  chez 
des  strumeux,  des  nodules  qui  présenicnl  des  caractères 
intermédiaires  à  ces  deux  types,  faisanl  craindre  la  lubei^ 
culiftalioD  de  nodules  primitivement  simples. 

Pronostic.  —  Il  est  grave  au  point  de  vue  fonctionnel. 
Quelques  artistes  arrivent  néanmoirs  à  très  bien  chnnter, 
malgré  la  nodulation  de  leurs  cordo:.  Mais  il  faut  craindre 
leur  transformation  ultérieure  en  polype  et  surtout  leur  tuber- 
culisation  secondaire  chez  les  sujets  prédisposés. 

Les  personnes  qui  s'adonnent  à  l'enseignement  doivent  se 
méfier  d'aulaul  plus  de  ces  nodules  que  les  parenU  redoutent 
de  confier  leurs  enfants  à  ties  maîtres  dont  la  voix  est  enrouée. 
Ils  craignent  qu'il  s'agisse  de  tuberculose  larynerée  et  le  pro- 
fesseur se  voit  congédié  sans  autre  motif.  On  objecte  encore 
qu'un  professeur  k  voix  enrouée  doit  mal  enseigner  puisque 
lui-même  n'a  pas  su  préserver  sa  propre  voix. 

(1)  CkSiBX.  Tuberculose  laryiiçêe  aoJuIaire  {Bull,  de  laSoc.fi: 
de  lirung.,  1897). 
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,  orateurs,  chanteurs,  militaires  qui  se 
I  tommandemeot.  On  les  rencontre  assez 
ifanis  qui  ont  In  mauvaise  habitude  de  crier 
lent  les  cris  d'animaux. 


iqui 


c  phonographe,  etc.  Krause  fait  remarquer  qu'on  les  ob- 
serve plus  souvent  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  ; 
di;ux  fois  plus,  dit  Chiari,  C'est  que  leur  laijnx  est  moios 
résistant  h  la  Tali^ue  cl  qu'elles  s'inquiètent  plus  vite  que  les 
hommes  de  leurs  altérnliona  vocales.  Certaines  i-ouditlons 
physiques  favorisent  leur  apparition  :  l'existence  de  grosses 
amygdales,  palatines  ou  ling'uale,  de  tumeurs  adénoïdes, 
d'hypertrophie  des  cornets  infi'rieurs  qui,  gênant  l'émission 
vocale,  oblig^enl  les  sujets  k  forcer  leur  voix,  à  poussai-  selon 
l'expression  technique. 

L'affection  peut  se  développer  rapidement  et  insidieu- 
senient.  Je  connais  une  lectrice  qui  avait  contracté  un  nodule 
pour  avoir  lu  à  haute  voix,  pendant  plusieurs  jours  de  suite, 
quatre  heures  durant.  J'ai  m£me  vu  dos  nodules  chez  des 
dames  qui  fatiguaient  leur  voix  exclusivement  a  leur  jour  de 
réception. 

Joal  (du  Mont-Dorc)  admet  que  la  faiblesse  du  souffle  res- 
piratoire est  un  facteur  otiolog'ique  et  il  préconise  le  type  costal 
comme  fournissant  une  plus  grande  quantité  d'air. 

Les  personnes  bavardes  sont  nalurellemeot  les  plus  expo- 
sées et  surtout  relies  qui  parlent  vite. 

Parl'accolement  forcé  des  bords  libres  des  cordes,  qui  se 
Fait  surtout  vers  leur  milieu,  les  divers  tissus,  épiihélium  et 
derme  muquciix,  s'épaississent  au  point  de  former  le  nodule. 
C'est  en  réalité  un  durillon  de  la  corde. 

Symptômes.  —  Les  sujets  qui  en  aonl  porteurs  éprouvent 
d'abord  de  l'enrouement,  de  la  difficulté  à  parler  ou  k  chanter 
longtemps  ;  puis  les  divers  registres  de  leur  clavier  vocal  pé- 
riclitent, surtout  le  médium  qui  manque  de  sonorité  et  l'aigu 
qui  perd  ses  deux  ou  trois  notes  les  plus  élevées.  Au  degré  le 
plus  accentué,  l'air  fuit  entre  les  cordes  pendant  l'émission 
phonétique,  parce  que  leur  accolemcnt  exact  est  enipâché.  La 
note  est  alors  accompagnée  d'un  pi;l)t  simemcnt  et  l'artiste 
est  très  gêné  par  cette  déperdition  de  vent  (cottlaffe  voctU). 
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/1m  larifngosropc.  l'org'ane  pnrafl  indemne  tout  d'abord  el, 
si  on  n'avuil  l'œil  exercé,  on  mt^connatlrail  celte  saillie  lilan- 
cliâtre,  rarement  rougeâtre,  quelquefois  très  politc,  qui  sou- 
lève ea  un  point  le  bord  libre  d'une  ou  des  deux  cordes, 
svmélriquemeQt,  Le  volume  des  deux  nodules  peut  d'ailleurs 
élre  1res  iu%al.  Parfois  on  les  devine  plus  qu'on  ne  les  voit, 
parce  qu'ils  iirrëtcnl  un  peu  de  mucosité  qui  fait  filament 
entre  les  deux  cordes  quand  elles  sYloigncnl  l'iiiie  de  l'aulie. 

Diagnostic. —  Leur  diagnostic  présente  quelques  It^Ç-ères 
diflicullés.  D'abord  oo  ne  prendra  pas  pour  un  nodule  une 
petite  mucosité  ariélée  inomenlanément  sur  le  bord  de  la 
corde.  II  suffit  de  faire  tousser  le  sujet  plusieurs  fois  et  vio- 
lemment pour  la  déloger. 

On  distinguera  également  le  n 
coleux  (1).  Celui-ci,  qui  vient  ai 
forme  du  début  de  la  tuberculo; 
rou^^eâtrc,  siège  indififéremmi 
corde  qui  est  rougedtre  aussi; 

fiç.  1).  Il  n'est  pas  symétrique  comme  l'outre.  En  ouH-c,  I 
sujet  est  suspect  de  bacïllose.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  chez 
des  sirumeux,  des  nodules  qui  présentent  des  caractères 
intermédiaires  à  ces  deux  types,  faisant  craindre  la  tubcr- 
culisatioo  de  nodules  primitivement  simples. 

Pronostic.  —  Il  est  grave  au  point  de  vue  fouctiounel. 
Quelques  artistes  arrivent  néaninoîrs  à  très  bien  chanter, 
malgré  la  nodulalion  de  leurs  cordes.  Mais  il  faut  craindre 
leur  traDsformaiion  ultérieure  en  poljpcet  surtout  leur  tuber- 
culisation  secondaire  chez  les  sujets  prédisposés. 

Les  personnes  qui  s'adonnent  à  renseignement  doivent  se 
méfier  d'autant  plus  de  ces  nodules  que  tes  parents  redoutent 
de  confier  leurs  enfants  k  des  maîtres  dont  la  voix  est  enrouée. 
Ils  cmigncnt  qu'il  s'agisse  de  tuberculose  laryngée  cl  le  pro- 
fesseur se  voit  congédié  sans  autre  motif.  On  objecte  encore 
qu'un  professeur  à  voix  enrouée  doit  mal  enseigner  puisque 
lui-même  n'a  pas  su  préserver  sa  propre  voix. 


lodule  vocal  duuodulc  tubcr- 

sujets  scrofulcux,  est  une 

larjugée.  Il  est  plus  gros, 

:nt  sur  les  divers  points  de  la 

i  forme  est  sphéroïde  (pi.  III. 


(I|  C*sTEX.  Tuberculoi 
de  laryng.,  I89T). 


;  luryii^éc  Dodul 


■e  {Uull.  (le  ta  S 
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Traitement.  —  Avant  tout,  c'est  le  repos  vocal  complet 
pendant  plusieurs  semaines,  s*il  est  possible  de  l'obtenir. 
Puis  l'artiste  ou  l'orateur  modifieront  leur  manière,  évitant 
de  forcer  leur  voix,  de  recourir  par  trop  au  coup  de  g'iotte 
qui  serre  les  cordes  l'une  contre  l'autre,  ménag^eant  des  pauses 
dans  leur  débit,  retenant  leur  voix  dans  le  médium,  sans  la 
laisser  insensiblement  s'égarer  dans  l'aigu. 

On  emploie  sans  grande  efficacité  les  cautérisations  au 
chlorure  de  zinc  à  i  p.  30  ou  à  l'acide  lactique  à  20  p.  20. 
Les  pulvérisations  avec  ce  dernier  sont  préférables.  On  peut 
encore  les  toucher  au  galvanocautère. 

Au  besoin,  on  enlève  ces  nodules,  sous  cocaïne,  avec  la 
pince  coupant  transversalement,  mais  ce  ne  sera  pas  sans 
prévenir  l'artiste  que  son  organe  restera  quand  même  un 
organe  fatigué,  afin  qu'il  n'attribue  pas  à  notre  intervention 
directe  la  perte  de  sa  voix.  Règle  générale  :  on  sera  très  sobre 
de  ces  interventions  dans  les  larynx  des  chanteurs,  car  le 
repos  vocal  suffit  souvent  à  les  remettre  en  état.  Je  viens  de 
revoir  un  jeune  homme  de  20  ans  que  j'avais  laissé  il  y  a 
5  ans  avec  deux  nodules.  Ils  ont  spontanément  disparu  et  la 
voix  a  retrouvé  son  timbre  naturel. 
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CHAPITRE  IV 


INTUBATION  OU  TUBAGE 


L'intubation  consiste  en  l'introduction  d'un  tube  métal- 
lique dans  la  cavité  du  larynx  pour  rétablir  le  passage  de  l'air. 

Cette  méthode  fut  inventée  en  1858  par  Bouchut  sous  le 
nom  de  Tubage  de  la  glotte.  Il  plaçait  dans  le  larynx  des  tubes 
cylindriques  en  argent.  Mais  l'idée  fit  peu  d*adeptes.  Malgai- 
gne  la  défendit  à  l'Académie  de  médecine  :  «  Que  l'exemple 
de  la  lithotritie,  disait-il,  nous  serve  d'exemple  »,  mais  Trous- 
seau l'attaqua  au  profit  de  la  trachéotomie. 


Fîg.  54.  —  Ouvre-bouche  Fig.55.  —Tube court 

du  Di'O'Dwyer.  et  son  mandrin 

(Bayeux  -  CoUin). 

Elle  fut  reprise,  en  1880,  par  O'Dwyer  (de  New- York)  au 
moyen  d'une  instrumentation  un  peu  différente. 

Le  tubage  est  indiqué  principalement  dans  le  croup  diphlé- 
ritîque. 

L  Instruments^  -^  La  bofte  à  intubation  de  Collin  con- 
tient : 
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1**  Un  ouvre-bouche  d'O'Dwjer  (fig*.  54). 


Fig.  56.  —  Introducteur 
de  Collia. 


Fig.  57.  —  Extracteur 
des  tubes. 


2o  Six  tube.s  courts  de  Bayeux  (fig.  55),  pourvus  chacun 

d'un  mandrin  qui  se  fixe  à  Tintro- 
ducteur  au  moyen  d*un  verrou,  et 
d*un  œillet  destiné  à  recevoir  un  fil 
fixateur. 

3»  Un  introducteur  {Rg,  56).  Il  se 
compose  d*un  manche  qu'on  prend 
dans  la  paume  de  la  main,  d*une 
articulation  à  bayonnette  pour  les 
mandrins  des  tubes,  d'un  levier 
qu'on  actionne  avec  le  pouce,  pour 
libérer  le  mandrin  et  cha.sser  le  tube 
dans  le  larynx. 

4°  Un  extracteur  (fig.  57  et  58). 


Fig.  58.  —  Extracteur 
des  mandrins. 
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Quelques  instruments  supplémentaires  sont  utiles  :  un 
ècarteur  rétromoIairedeLegroux  (fig.  59),  deuxou  trois  tubes 
longs  d'O'Dwjer,  une  sering^ue  de  Bajeux  (fiç.  60)  pour  in- 
jections trachéales. 


Fi  g.  59.  —  Ecarteur  rëlromolaire  de  Legroux. 


Fig.  60.  —  Seringue  du  D'  Bayeux. 


II.  Manuel  opératoire  »  —  Il  faut  choisir  d*abord  le  tube 
le  plus  approprié  au  petit  malade. 

D'après  l'âgée  de  l'enfant,  on  s'en  rapporte  à  la  règle  sui- 
vante. 


Au-dessous  d*un  au 

tube 

no  i 

De  i  an  à  2  ans 

— 

n»  2 

De  2  ans  à  3  ans 

«— 

no  3 

De  3  ans  à  4  ans 

-^ 

no  4 

De  4  ans  à  5  ans 

— 

no  5 

De  5  ans  h  6  ans 

._ 

no  G 

Les  tubes  de  gros  calibre  doivent  ôtre  préférés  parce  que, 
tenant  mieux  en  place,  ils  exposent  moins  à  l'expulsion  spon* 
tanée  et  parce  que  les  fausses  membranes  peuvent  sortir  plus 
aisément  à  travers  leur  lumière  large. 
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On  doit  préparer  trois  tubes  de  calibre  différent,  munis 
cHacu"  d'un  long  fil  de  soie  qui  passe  dans  l'œillet  du  tube  et 
dont  les  deux  extrémités  sont  réunies  par  un  nœud.  Sur  le 
chef  supérieur  on  a  eu  soin  de  faire  une  petite  boucle  afin  de 
le  distinguer  quand  on  retirera  le  fil.  On  essaiera  d'abord 
d'introduire  le  tube  le  plus  gros. 

Deux  aides  sont  nécessaires.  L'enfant,  emmailloté  dans  un 
drap  qi'  immobilise  ses  membres  inférieurs  et  supérieurs, 
est  placé  sur  les  genoux  du  premier  aide  qui  enferme  les 


Fig.  61.  —  Index  d 


jambes  de  l'enfant  entre  les  siennes,  fixe  le  tronc  avec  son 
bras  gauche  et  la  tâte  contre  sa  poitrine  avec  sa  main  droite. 
Le  deuxième  aide  se  place  debout  derrière  le  premier  pour 
maintenir  bien  droite  la  tête  de  l'enfant  et  pour  tenir  l'ouvre- 
bouche. 

L'asepsie  élnnt  parfaitement  assurée  et  le  bon  fonctionne- 
ment des  instruments  bien  contrôlé,  l'opérateur  trempe  lo 
tube  et  son  mandrin  dans  de  l'huile  mentholée  à  5  0/0. 

On  demande  à  l'enfant  d'ouvrir  la  bouche  et,  s'il  s'y  refuse, 
ou  a  recours  à  l'écarteur  rétromolaire  de  Legroux  que   l'on 
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jours,  par  cratnie  des  lésions  que  ses  pressions  poniraieot 


Fi^.  S3.  —  Index  eauche  fixanl  le  tube,  peodaDl  que  le  ponce  de 
r*  maÎD  droite  fait  bascalcr  le  propolsear  poar  praroqMT  le 
déctaDcbemml, 


gauche  aidaat  l1alrod«ciiM  da  tmht. 


«mener  (lésions  dites  de  décubitas). 

II  est  bon  d'installer  no  spray  téyèrewcal  «BliwatM»! 
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dernier  temps  est  exécuté,  l'index  va  derrière  le  larjnx,  à 
rentrée  de  l'œsopha/ii^e  afin  de  contrôler  que  le  tube  est  bien 
en  place.  Il  sent  là  ce  que  Louis  Martin  appelle  le  pont  ntem* 
braneux  formé  par  la  région  interaryténoïdienne  tendue, 
puis  il  vient  appuyer  sur  le  côté  droit  de  la  tète  du  tube  pour 
le  bien  maintenir  dans  le  larynx.  Le  pouce  droit  de  Topéra- 
teur  soulève  le  levier  de  Tinti^oducteur,  ce  qui  a  pour  effet  de 
retirer  le  mandrin  engagé  dans  le  tube.  Dès  que  la  lumière  de 
celui-ci  est  libre  un  souffle  tubaire  se  fait  entendre  ;  c'est  Tair 
qui  entre  par  le  tube  faisant  cesser  la  dyspnée.  Le  mandrin 
doit  être  ramené  d*abord  de  bas  en  haut,  puis  d'arrière  en 
avant  quand  on  le  sent  tout  à  fait  libéré. 

L'index  gauche  qui  n'a  pas  perdu  le  contact  avec  la  tète  du 
tube  presse  modérément  sur  lui  pour  l'engager  complète- 
ment dans  le  larynx,  de  telle  sorte  que  sa  tète  entre  dans  le 
vestibule  laryngien  (fîg.  63  et  64).  On  dispose  le  fil  autour  du 
pavillon  de  l'oreille  droite,  on  laisse  reposer  l'enfant,  on  s'as- 
sure qu'il  respire  bien  et  on  retire  l'ouvre-bouche.  En  cas 
d'insuccès,  il  vaut  mieux  procéder  par  plusieurs  tentatives 
courtes  que  par  une  seule  prolongée,  et  ces  diverses  tenta- 
tives doivent  toujours  se  pratiquer  sans  violence. 

On  n'est  certain  de  l'entière  fixité  du  tube  que  s'il  a  résisté 
à  un  accès  de  toux,  de  sorte  que,  s'il  ne  se  produit  pas  spon- 
tanément, on  le  provoque  en  donnant  quelques  gorgées  de 
grog  (Bonain)  au  moyen  d'une  cuillerée  à  café.  Quelques 
gouttes  tombent  dans  le  larynx  et  l'enfant  rend  ainsi  des  mu- 
cosités ou  même  des  fausses  membranes  et  si  le  tube  n'est 
pas  expulsé,  on  peut  le  débarrasser  du  fil. 

Pour  ce  faire,  après  quelques  instants  de  répit  donné  a 
l'enfant,  on  remet  en  place  l'ouvre-bouche  et  on  va  sectionner 
aussi  loin  que  possible  le  fil  qui  ne  porte  pas  la  boucle  et 
tandis  qu'on  tire  sur  l'autre,  l'index  gauche  va  de  nouveau 
maintenir  le  tube  dans  le  larynx  (fig.  65).  Mais  nombre  de 
médecins  d'enfants  préfèrent  laisser  le  fil  en  place  (Moizard). 

Escat  conseille  de  ne  pas  quitter  l'enfant  sans  avoir  fait 
dans  le  tube,  avec  la  seringue  de  Bayeux,  une  injection  d'huile 
mentholée  à  5  0/0, 

En  général,  le  tube  ne  restera  pas  en  place  plus  de  cinq 
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jours,  par  crainte  des  lésions  que  ses  pressions  pourraient 


Fi^.  64.  —  Index  gauche  aidant  l'inlroduciion  du  tube. 


■mener  (lésions  dites  de  décubitus). 

Il  est  boD  d'insUller  un  spra^  légèrement  antiseptique  i 


loi 
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proiximité  de  Tenfant.  Les  douches  pharjnj5|pées  peuvent  être 
continuées,  mais  très  courtes. 

Froin,   interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a  fait  construire 


Fig.  65.  —  Dernier  temps  de  l'opératioDdu  tubage. 


de  nouveaux  instruments  qui   constituent  un  réel  progrès  ; 

en  particulier  un   extracteur  composé  d'un  ressort  plat  en 

acier  qui  s'applique  à  la  troisième 
phalange  de  l'index  et  qui  se  fixe 
au  moyen  d'une  petite  bague  en 


caoutchouc.   Ce   crochet   unguéal 

>f    £4  porte  un  bouton  dorsal  qui  va  ac- 

O    oj  crocher  le  tube  (fig.  66). 

n  !l\  III.  Difficultés.  —  i»  Œdème 

/  /    *  de  Vépigîotte  et  des  replis  aryléno^ 

épiglot tiques,  —  Il  résulte  ordi- 
nairement  des   tentatives   infruc- 
tueuses qui  ont  précédé.  On  prend 
alors  un  tube  de  calibre  plus  petit. 

2o  Spasme  de   la  glotte.  —  C'est   là  une  difficulté  qui  se 
présente  assez  souvent.  On  maintiendra  le  tube  à  l'entrée  du 


Fig.    66.    —     Extracteur 
de  tubes  de  Froin. 
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larvnx,  jusqu'à  ce  qu'une  inspiration  se  produise  qui  per- 
mettra de  l'enfoncer. 

3*  Convulsions.  —  Plus  rares.  Elles  imposent  de  surseoir 
pour  quelques  instants  à  l'intubation. 

IV.  Acddenta»  —  On  disting'ue  ceux  qui  se  produisent 
pendant  l'introduction  du  tube  et  ceux  qui  surviennent  une 
fois  qu'il  est  en  place. 

lo  Faux  engagements.  -—On  doit  se  méfier  de  mettre  le 
bout  du  tube  dans  un  des  ventricules  ou  contre  la  membrane 
crico-thrjroTdienne  sous  la  commissure  antérieure  de  la 
glotte.  On  évite  ces  mauvais  engag'emènts  en  tetiant  l'in- 
troducteur verticalement  et  dans  le  plan  médian  antéro- 
postérieur. 

2^  Fausses  routes  traumaiiques.  —  Une  main  prudente  et 
légère  les  évite  presque  sûrement. 

3^"  Sffncope.  —  Assez  rare,  elle  nécessite  la  respiration  ar- 
tificielle. Pendant  cette  manoeuvre,  on  aura  soin  que  la  tête  né 
soit  pas  mise  en  extension  forcée,  ce  qui  ferait  sortir  le  tube 
du  larjnx.  On  peut  recourir  aussi  aux  tractiobs  rythmées  de 
la  langue,  aux  injections  d'éther.  Duran  a  vu  la  mort  sur- 
venir quelques  instants  après  une  intubation  effectuée,  par 
réflexe  du  larynx  sur  le  bulbe  entraînant  l'arrêt  du  coeur 
(Duran). 

Â*  Asphyxie.  — Elle  est  ordinairement  produite  par  des 
fausses  membranes  refoulées  ou  engagées  dans  le  tube.  On 
essaye  d'abord  d'une  injection  avec  de  l'huile  mentholée.  Si 
elle  échoue,  on  détube.  On  réinjecte  dans  le  larynx  de  l'huile 
mentholée  (L.  Martin)  qui  lubréfie  les  membranes  et  pro- 
voque la  toux,  puis  on  met  un  long  tube  d'O'Dwyer,  et  en 
cas  d'insuccès  il  n'y  a  plus  qu'à  procéder  à  la  trachéotomie. 
Mais  cette  asphyxie  est  rare,  O'Dwyer  ne  Ta  Vu  survenir  que 
deux  fois  dans  ses  200  premières  intubations. 

«>  Toux.  —  Si  elle  est  peu  importante,  il  est  mieux' de  ne 
pas  la  réfréner,  car  elle  sert  à  expulser  les  fkusses  mem- 
branes; en  cas  contraire,  on  donne  à  l'enfant  du  sirop  de 
codéine. 

G«  Gêne  de  la  déglutition.  —  Assez  marquée  au  début,  elle 
s'atténue  peu   à  peu.   Elle  existe  principalement  pour  les 
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liquides  dont  quelques  g'ouftes  s'égparent  dans  le  tube,  d'où 
la  nécessité  d'alimenter  Tenfant  par  petites  gorgées  avec  une 
cuillère  à  café*  Au  besoin  on  fait  avaler,  l'enfant  étant  couché, 
car  de  la  sorte  le  larynx  est  au-dessous  du  tube. 

70  Chute  du  iuhe  dans  la  trachée.  —Cet  accident,  signalé 
surtout  dans  les  manœuvres  d'extubation,  a  pu  se  produire 
avant,  par  la  résorption  de  l'œdème  qui  avait  exigé  l'emploi 
d'un  tube  trop  petit.  Pour  le  prévenir,  il  faut  après  quelques 
heures  mettre  un  tube  plus  gros.  Quand  cet  accident  arrive, 
on  a  vite  recours  à  la  manœuvre  d'extubation  deBajeux  expo- 
sée plus  loin.'Les  expériences  de  Jacques  ont  établi  que  la  tète 
du  tube  ne  peut  presque  jamais  franchir  l'anneau  cricoTdien. 

Si  elle  échoue,  on  met  l'enfant  la  tète  en  bas  ;  enfin  on  fait 
la  trachéotomie. 

S^  Obstruction  brusque.  —  Accident  grave,  mais  encore 
assez  rare  :  moins  de  4  0/0  (Escat).  On  le  prévient  en  em- 
ployant des  tubes  aussi  gros  que  le  cas  le  permet,  afin  que 
les  fausses  membranes  puissent  sortir.  Le  danger  existe  sur- 
tout quand  la  fausse  membrane  engagée  dans  le  tube  est 
encore  retenue  en  un  point  sous-jacent  de  la  trachée.  Si  les 
conditions  particulières  le  font  prévoir,  on  laisse  le  fil  en 
place,  et,  pour  que  les  mâchonnements  ne  le  coupent  pas,  on 
engage  les  deux  tubes  dans  un  bout  de  drain  en  caoutchouc 
qui  reste  au  niveau  des  dents.  Pour  que  l'enfant  ne  lire  pas 
sur  le  fil,  on  emprisonne  ses  bras  en  l'emmaillotant  pru- 
demment. Une  personne  de  ressource  reste  auprès  du  malade 
pour  tirer  sur  les  fils  en  cas  d'urgence, 

9*  Expulsion  du  tube.  —  Cet  accident  est  plus  fréquent 
que  le  précédent.  Il  résulte  d'un  accès  de  toux  quand  les 
membranes  engagées  dans  le  tube  ne  peuvent  être  expulsées, 
ou  de  la  résolution  de  l'œdème  initial  qui  enserrait  le  tube, 
ou  même,  plus  rarement,  de  la  parésie  des  muscles  glottiques 
tout  d'abord  convulsés  sur  lui.  Le  moyen  de  prévenir  cet 
accident  est  d'employer  les  gros  tubes  et  de  bien  sentir  le 
ressaut  cricoYdîen  au  moment  où  on  les  enfonce,  car  c'est  en- 
core l'anneau  cricoTdien  qui  assure  le  mieux  la  fixité  du  tube. 

10»  Ulcérations  produites  par  le  tube.  —  Les  ulcérations 
laryngées  et  trachéales  qui  se  produisent  parfois  à  la  suite  du 
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tubag-e  se  rencontrent  le  plus  souvent  soit  à  la  commissure 
antérieure  du  larynx  au  niveau  du  point  d'attache  de  Tépi- 
glotte,  soit  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  cricoïde,  soit 
enfin  sur  la  paroi  antérieure  dé  la  trachée,  au  point  où  se 
trouvait  Textrémité  inférieure  du  tube. 

Ces  ulcérations  peuvent  avoir  les  conséquences  les  plus 
irraves  et  même  entraîner  la  mort. 

Elles  peuvent  être  évitées  :  !<>  En  employant  un  tube  cor- 
respondant exactement  à  l'âge  de  Tenfant  ; 

2^  En  faisant  la  détubation  au  bout  de  36  à  48  heures  ; 

3®  En  tenant  compte,  pendant  la  détubation,  que  la  mu* 
queuse  trachéale  a  une  tendance  à  s'irriter  et  consécutive- 
ment à  s'ulcérer  au  point  correspondant  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  tube(i). 

V.  ExtubBtion.  —  Vers  le  troisième  jour,  si  les  fausses 
membranes  du  pharynx  ont  disparu  et  si  le  sérum  antidiph- 
téritique  a  eu  le  temps  de  produire  son  effet,  on  doit  retirer 
le  tube. 

On  peut  y  procéder  par  énucléation  ou  extraction, 

i^  K^ucLÉATioN.  —  Elle  a  été  bien  réglée  par  Bayeux. 

L'enfant  étant  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  ou  sur  les  ge- 
noux d'un  aide,  la  main  gauche  de  l'opérateur  met  sa  tête  en 
extension  forcée  pour  faire  saillir  le  larynx,  son  pouce  droit 
vient  s'appliquer  par  sa  pulpe  sous  le  cricoTde,  en  pressant 
perpendiculairement  à  la  colonne  vertébrale  (fig.  67).  Le 
tube  est  ainsi  expulsé  du  larynx  comme  un  noyau  hors  du 
fruit.  A  cet  instant,  la  main  gauche  porte  la  tète  en  flexion 
forcée  et  on  demande  à  l'enfant  de  cracher.  Chez  les  petits  en- 
fants qui  ne  savent  pas  cracher,  le  pouce  droit  maintenu  sous 
le  crîcoTde  comprime  l'œsophage  jusqu'à  ce  que  l'index 
gauche  de  l'opérateur  ait  pu  amener  le  tube  horsde  la  bouche. 

Eftcat  recommande  de  commencer  en  plaçant  le  pouce  droit 
sur  la  foêselte  sus-stemaleei  de  remonter  de  bas  en  haut; 
on  est  plus  sûrainside  heurter  l'extrémité  inférieure  du  tube 
et  de  lexpulser. 

2»  Extraction.  —  Elle  est  indiquée  si  l'expulsion  n'a  pas 

(I)  Di*  Dsijcouat,  iUoue  médicale  belge,  1903. 
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réussi,  chose  rare.  L*enfant  est  remis  dans  la  position  du  tu- 
bag'e  avec  Touvre-bouche.  L'index  g^auche  est  cnvové  en  ex« 
pi  orateur.  La  inain  droite  introduit  Textractëurqui,  aidé  par 
rindex  gauche,  cherche  le  tube.  Dès  qu'elle  aperçu  le  contact 
métallique,  elle  trouve  assez  facilement  la  lumière  du  tube, 
dégaine  Tcxtractcùr,  presse  sûr  son  levier  pour  le  fixer  et 
tire  verticalement  d*abord,  horizontalement  ensuite,  quand 
le  tube  a  abandonné  le  larynx.  : 
Après  Vextubativn^  le  médecin  doit  rester  auprès  de  l'opéré, 


Fig.  67.  —  Premier  temps  de  réDucIéation. 

durant  une  demi-heure  environ  pour  parer  aux  accidents 
qui  pourraient  survenir.  Ce  sont  : 

à)  Uœdème  laryngien,  qui  souvent  est  l'indice  d'ulcéra- 
tions. On  retube  alors  avec  un  calibre  inférieur.  Les  ulcéra- 
tions de  décubitus  sont  rarement  profondes.  On  les  a  trou- 
vées surtout  à  la  base  de  l'épiglotte,  sur  les  cartilages  cri- 
coïde  et  arjténoïdc,  sur  la  partie  antérieure  de  la  trachée. 

6)  Le  spasme  glottique  pouvant  se  compliquer  de  convul- 
sions généralisées.  On  remet  le  tube  et  on  donne  du  bromure, 
de  la  codéine. 


CHAPITHE  V 
TUBERCULOSE  DO  LARTNI 


Celle  alfeclion  est  une  des  plus  fréquentes  que  nous  ayons 
à  soiç-ncr  dans  noire  spécialil^,  puisque  tes  stalisliques  ont 
éubli  que  sur  100  malaclcs  tuberculeux  des  poumons,  33, 
soit  le  tiers,  présentaient  une  localisation  bu  larynx.  Dans  un 
relevé  que  J'ai  Fait  à  ma  clinique,  je  trouve  58  p.  100  de  tu- 
berculoses laryng'ées  sur  l'ensemble  des  laryng'opalhies. 

On  peut  distinguer  une  forme  aiguë,  parfois  même  mi- 
liaire  d'après  les  conslalalions  d'Isamberl,  et  uneformechrO' 
nique,  la  pins  babîluclle.  A  un  point  de  vue  différent,  il  y  a 
lieu  d'admettre  les  formes  primitipc,  aecondaire,  tardive.  La 
première,  très  discuti^  autrefois,  n'est  plus  niable  depuis  que 
la  pratique  du  laryngoscope  nous  en  a  montré  la  Tréquenec 
assez  grande.  La  forme  secondaire  apparaît  dans  le  cours 
d'une  tuberculose  pulmonaire  ou  autre.  On  entend  par  tar- 
dive celle  qui  intervient  dans  les  dernières  semaines  de  l'exis- 
tence d'un  phtisique  el  accélère  sa  fin. 

.  Étiologie.  —  Comme  conditions  prédisposantes,  on  noie  : 
Vàge,  raCTeclian  étant  surtout  fréquente  entre  vïnçt  et  qua- 
rante ans.  Il  n'est  pas  cependant  sans  exemple  de  la  rencon- 
trer chez  l'enfant  ou  chez  le  vieillard  ;  d'après  les  statistiques 
înédi;es  de  Parrol,   sur  219  enfnnls  tuberculeux,  19  avaient 
I     des  ulcérations  laryngées.  Ileïnze,  sur  4.376  cas  de  tubcr- 
I     culose  laryngée,  n'aurait  Irouvé  que  3  enfants.  Dans  l'enfance, 
I    elle  évolue  lentement;  dans  la  vîeille-sse,  au  contraire,  elle 
I    marcha  vite,  en  compliquant  souvent  une  laryngopalhieanlé- 
l   rioure. 
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Le  sexe  a  quelque  influence,  puisque  renscmble  des  statis- 
tiques montre  la  maladie  plus  fréquente  ciiez  Thomme  que 
chez  la  femme,  dans  la  proportion  de  3  à  2.  Les  affections 
chroniques  de  l'utérus  figurent  assez  souvent  dans  les  condi- 
tions prédisposantes. 

Parmi  les  causes  délerminanieSf  il  faut  surtout  citer  : 
i^  les  excès  de  voix  ;  les  instituteurs,  les  crieurs  publics  en 
sont  souvent  atteints  ;  2^  Tabus  du  tabac,  surtout  chez  les 
prédisposés  ;  3^  les  séjours  au  bord  de  la  mer,  sur  les  plages 
froides  et  à  températures  variables;  4^  le  travail  dans  les 
poussières  métalliques  ou  autres,  dans  les  grands  magasins  ; 
5^  les  larvngopathies  antérieures.  C'est  ainsi  que  la  laryngite 
chronique  simple  et  surtout  la  syphilis  du  larynx  sont  une 
cause  d'appel  souvent  constatée  pour  la  tuberculose. 

La  grossesse  influe  fâcheusement  sur  la  marche  d'une  tu- 
berculose du  larynx  (Kutlner).  Elle  peut  faire  reparaître  une 
baéillose  guérie.  La  mortalité  sur  les  enfants  nouveau-nés  est 
considérable.  L'accouchement  surtout  épuise  les  mères. 

La  tuberculose  étant  contagieuse,  les  laryngologistes  doivent 
éviter  de  causer  face  a  face  avec  leurs  clients  tuberculeux.. 
Qu'ils  détournent  un  peu  leur  visage  pour  se  mieux  mettre' 
à  l'abri  de  la  contagion. 

Paihogéiiie.  —  Deux  théories  sont  en  présence  pour  expli- 
quer l'infection  bacillaire  du  larynx. 

La  plus  ancienne  est  celle  de  Louis,  qui  explique  les  lésions 
par  le  stationnement  sur  la  muqueuse  lar^'ngée  des  crachats 
tuberculeux  venus  des  poumons.  Elle  a  pour  elle  cette  cons- 
tatation que  la  plupart  des  lésions  sont  superficielles.  Ne 
concorde-t-elle  pas  d'ailleurs  avec  les  données  de  la  micro- 
biologie? Klebs,  Fraenkel  s'y  sont  ralliés. 

Une  théorie  plus  récente  admet  que  Tinfection  se  fait  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  qui 
déposeraient  sous  la  muqueuse  des  colonies  bacillaires.  Un 
argument  en  sa  faveur  est  que  parfois  la  plus  grande  partie 
du  larynx  est  envahie  sans  que  des  ulcérations  se  soient  pro- 
duites. On  peut  encore  rappeler  à  l'appui  de  cette  pathogénie 
l'intéressante  expérience  de  Hoger  et  Heryng.  Ils  injectent 
dans  la  jugulaire  d'un  chien  une  culture  pure  de  bacilles 
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tuberculeux.  Laiiimul  imurt  au  22"  juin-  ol  ils  Irouvcnt  sur 
la  bande  vcnirieulairc  i^auchc  une  ulcération  prorondc  avec 
de  nombreux  bacilles. 

L'exclusivisme  en  celle  queslioii  ne  saoraîl  élre  de  raïso, 
car  la  pratique  nous  fait  voir  des  cas  où  l'infection  se  fait,  ici 
par  la  ^iurface,  Ik  par  la  profondeur. 

Symptâmes.  — La  maladie  traverse  ordinairement  trois 
périodes  assez  dislinct es  par  leur  svmplomatulo^ie  : 

lo  Période  conç:estive  ou  cularrhale  (1)  ; 

2°  Période  ulcéreuse  ou  d'infiltration  ; 

3"  Période  nccrosique  ou  des  périchondriles. 

Passons  en  revue  les  svmptâmes  rationnels  et  les  ïiR'nes 
phvsiqués  dans  chacune  de  ces  périodes, 

l"  période  {congestive  ou  catarrliale).  —  a)  Les  s^mplâmcs 
fonctionnels  accusés  par  lo  mulaile  sont  :  une  toux  sèche  co- 
queliicholdc  ;  la  voi.v  rauque  qui  peut  précéder  de  luin  les 
autres  manifestations  idijsphonie  jirêmonitoire)  ;  une  sorte 
de  prurit  larAngîen  excite  les  malades  à  tousser,  quelques-uns 
éprouvent  plus  particulièremcot  lu  sensation  de  boule  au 
fond  delà  i^orge.  L'expectoration  n'a  rien  do  caractéristique 
en  l'absence  d'examen  bactérioscopiquc,  elle  est  simplement 
muqueuse. 

ft)Les  signes  phvsiqués  ou  objectifs  sont  constatés  avec 
le  petit  miroir.  Tantôt  c'est  une  pAleur  diffuse  de  tout  l'endo- 
Jaryux,  lantdl  une  rougeur  circonscrite  aux  réifiona  aryié- 
noldicnnes  ;  lanti^Iencore  la  muqueuse  interarjténoldienne, 
épaissie,  plissée,  accuse  un  état  velvèlique  bieu  mis  en  relief 
par  les  descriptions  d'isambcri. 

i'pérîoJc  {ulcérations,  iufUralions).  — a)  Lessymptilmes 
foncllonncls  se  modifient  sensiblement  fi  celte  période.  La 
toux  devient  éructante  cl  peut  aller  jusqu'à  provoquer  des 
vomissements.  Le  malade  reste  exténué  après  ces  crises.  La 
vois  pusse  utlernativcment  par  plusieurs  tonalités;  elle  est 
pluritonalc;  parfois  elle  mon  te  et  se  maintient  plus  ou  moins 

(I)  Cheval  et  Bousseau  proposent  d'admettre  en  ouirc  un 
Etadc  prémonitoire  où  la  muiiucuse  montre  tantOl  un  légrr 
catarrhe,  tantôt  Hc  lonémic. 
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dans  Taigu,  constituant  une  variété  de  voix  eunucholde  qu*on 
peut  attribuera  Tétai  de  contracture  réflexe  des  muscles 
phonateurs.  Quelques  tuberculeux  n'emploient  plus  que  la 
voix  chuchotée,  bien  qu'il  leur  soit  possible  de  parler  encore 
à  voix  haute,  mais  ils  la  redoutent,  trouvant  une  sédation 
dans  cette  aphonie  voulue  {phonophobie).  Ces  altération^ 
diverses  de  la  voix  ont  leur  explication,  suivant  les  cas,  ou 
dans  un  état  parétique  des  cordes,  ou  dans  l'infiltration  dç 
la  muqueuse  interaryténoldienne  qui  empêche  l'accolement 
des  cordes,  parfois  encore  dans  des  arthrites  crico-arjténol- 
diennes  qui  limitent  leurs  mouvements  d'adduction  et  d'ab- 
duction. Certains  cas  de  larjngo- tuberculose  sont  ainsi 
caractérisés  par  une  tuméfaction  autour  de  l'articulation  crico- 
arj'ténoTdienne  avec  immobilité  de  la  corde  correspondante 
en  demi-adduction.  En  tout  cas,  la  djsphonie  indique  que  les 
lésions  siègent  dans  la  région  des  cordes  vocales  inférieures 
et  ce  diagnostic  du  siège  peut  être  posé  avant  même  de  re- 
courir au  miroir.  Les  douleurs  s'aggravent  aussi  et  se  trans- 
forment en  une  sensation  de  brûlure.  Elles  s'exaspèrent  en- 
core quand  le  malade  exécute  un  mouvement  de  déglutition 
(odynophagie)  et  le  plus  souvent  c'est  la  déglutition  des 
liquides  ou  simplement  de  la  salive  qui  cause  les  plus  vives 
souffrances,  sans  doute  parce  que  les  liquides  demandent  des 
mouvements  plus  importants  pour  ne  pas  tomber  dans  le 
larynx,  ce  qui  n'est  pas  toujours  évité  et  parce  que  les  sur* 
faces  malades  ne  sont  pas  séparées  comme  par  le  bol  alimen* 
taire  solide.  La  douleur  se  complique  souvent  d'élancements 
douloureux  dans  une  ou  deux  oreilles  au  moment  où  le  bol 
alimentaire  passe  sur  l'épiglotte.  Les  malades  cherchent  à 
atténuer  ces  élancements,  en  comprimant  l'ensemble  du  pa- 
villon avec  la  paume  de  leur  main  correspondante.  Ces  pro- 
pagations à  l'oreille  s'expliquent  par  une  action  sur  des  filets 
du  pneumogastrique.  Les  douleurs  sur  place  sont  dues  à  des 
névrites  et,  môme  des  névromes  qui  ont  été  constatés  au 
microscope  sur  des  fragments  de  larynx  tuberculisés. 

Il  est  possible  parfois  de  provoquer  une  douleur  vive  et  de 
la  toux  en  pressant  avec  le  pouce  sur  le  cou  du  malade,  entre 
l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  au  niveau  des  aryténoïdes. 


TUBERCULOSE    DU    LARYNX  17S 

L'expectorai  ion  purulente  ûu  saaguîoolente  n'a  rien  de  ca- 
ractérislîque.  La  djrspaée  laryngée  apparat!  à  des  dej^s 
variables.  Elle  s'explique  par  des  infiltrations  qui  amoin- 
drissent sensiblement  la  lumière  de  l'endolaryax  (infiltration 
sns-frlotlique,  glottique  ou  sous-^lotliquc).  Ce  peutétre  aussi 
un  rapprochement  marqué  des  cordes,  qu'il  y  ait  paralysie 
des  abducteurs  ou  contracture  des  adducteurs, 

b)  Les  signes  objectifs  sont  caractéristiques  à  cette  période. 
On  trouve  des  épaississcmenls  rosés  des  cordes,  souvent  uni> 
latéraux,  ou  de  la  muqueuse  interaryténoldienne,  ce  que  les 
auteurs  allemands,  après  Vircbow,  désignent  sous  le  nom  de 
pachydermieinteraryténoidienne.  Les  ulcérations  diffèrent 
par  leur  forme  ou  leur  siège.  Ordinairement  il  s'agit  d'é- 


Fig.  68.  —  Ulcérations  tu- 
berculeuses des  cordes  vo- 
cale* (deuxième  période). 


Fiff.  69.  -  Infiltration  de 
I  épi^lottc  et  des  régions 
Bryteaoldiennes, 


rosions  sur  toute  l'étendue  du  bord  libre  des  cordes  et,  si  la 
lésion  est  plus  accentuée,  tout  le  bord  libre  semble  avoir  été 
comme  évidé  par  une  gouge  fine(fig.  68  et  69).  L'examen 
montre  en  ce  cas  un  dédoublement  (Gotlstein)  du  bord  libre, 
deux  arêtes  au  lieu  d'une,  circonscrivant  une  ulcération 
jauoAIrc.  La  même  lésion  peut  exister  sur  le  bord  libre  des 
bandes  ventriculaires.  Ce  sont  bien  \b  des  ulcérations  com- 
prf«tit<«, selon  l'expression  du  P^Lannclongue,  car  elles  ré' 
su  lient  des  pressions  réitérées  que  les  tissus  tuberculeux 
exercent  entre  eux  au  niveau  des  bords  libres.  Les  cordes 
peuvent  présenter  un  aspect  dentelé,  scrralique.  Des  ulcé- 
niions  se  voient  encore  sur  les  antres  parties  du  laryn.x  et 
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jusque  surle  haulde  la  trachée,  irrég^uliëres,  peu  profondes, 
reposant  sur  une  base  plus  ou  moins  pâle.  L'infiltration 
bacillaire  se  traduit  aussi  par  des  pseudo-œdèmes  durs, 
occupaol  la  réis^ion  des  eryténoldes  ou  l'épî^lotle.  Celle-ci, 
très  boursouflée,  rappelle  alors  l'aspect  d'un  museau  de 
tanche  ou  d'un  paraphimosls).  En  d'autres  circonstances, 
la  bacillose  larj'nffée  forme  des  vég;élations  polypoïdes 
{fig.  70),  qui  obstruent  la  lumière  du  larynx  (Ariza).  Gou- 
^uenheim,  Tissier,  Carlaz  ont  sin^nalé  des  formes  papillo- 
jnateuses  rappelant  le  papillomc  ordinaire^  mais  contenant 
des  éléments  tuberculeux.  On  doil  à  Avellis  la  notion  de 
psGU do- polypes  qui  siègent  sur  les  handes  venlriculaires  et 


-Tuberculose  larjORée.       Fiç.  71.  —  Pseudi 
ode  (ïéj-élalioiis    poly-  (  iofiltr  "'     " 

poïile^i).  leuses) 


i^    période  (véi,'éUlL0i>3    poly*  (  i  a  fi  lira  lion  9      lubcrcu< 


sont  infectés  dans  leur  trame.  Clark  (Je  Boston)  signale  des 
tumetirs  formées  d'infiltrations  tuberculeuses  (fig.  71).  L'en- 
semble de  ces  lésions  peut  n'occuper  qu'une  moitié  du 
larynx.  Cette  particularité  (Itémiphifmie  lari/iigée)  s'observe 
encore  assez  souvent.  J'ai  vu  sur  une  malade  de  ma  clinique 
une  lésion  plus  limitée  encore.  C'était  une  disparition  com- 
plète d'une  seule  bande  vcntriculaîre  qui  avait  été  complè- 
tement rongée  pnr  la  tuberculose,  tandis  que  le  reste  du 
laryn.v  était  indemne.  Chez  un  nuire,  il  y  avait  seulement 
une  ulcération  superficielle,  mais  tenace,  du  bord  libre  do 
l'épigloltc. 

3^  période  {péncho7tdriles,  nécroses).  —  truand  la  maladie, 
résistant  aux  efforts  de  la  thérapeutique,  entre  dans  cette 
période  finale,  tous  les  troubles  fonctionnels  s'aggravent  en- 
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!.  Objectivement,  le  ri 


i>  du  lai 


l'i^lcmcQt  II 
I  peut  rcvftir  un  aspect  my.vomatcux 
(Eij.  72)  ;  des  abcès  chondropiithiqucs  peuvent  se  former  qui 
viennent  aboutir  devant  le  cricoîde  simulant  un  ^ottre.  A 
bout  de  résislauce,  le  malade  succombe  par  dyspnée,  son  la. 
rvnx  ne  pouvant  plus  réaliser  le  rapprochement  des  cordes 
vocales  qui  aiderait  k  l'expulsion  do  mucosités  tracht^alea, 
ou  par  hémorragie,  plus  souvent  encore  par  inanition.  La 
tuberculose  milîaire  aiguJ?,  bien  étuiliéc  par  Isambei-t  el  II. 
Barlb,  doit  «Ire  signalée  à  part.  C'est  surtout  chez  renfaDt  , 
qu'on  observe  cette  variûlé.  Elle 
se  montre  aussi  chez  les  tubercu- 
leux à  la  période  cachectique. 
Elle  est  particulièrement  dou- 
loureuse, iiu  point  d'cmpéiiher 
l'filinirutation.  Le  moindre  mou- 
vement de  l'arrière- bouche  ac- 
croît encore  cette  douleur,  La 
fièvre  se  maintient  entre  39"  et 
40°.  Même  les  {ganglions  du  cnu 
peuvent  Être  engorgés. 

A  l'examen  direct  on  voit  sur 
toute  la  muqueuse  du  pharynx 
el  ifu  larynx  un  semis  de  petites 

granulations  jaunâtres  qui  fondent  rapidement  et  laissent  Ji 
leur  place  de»  ulcérations  superhcicllcs  it  fond  jaunâtre  et  d 
bords  rougedtres.  Sur  ces  bords  dn  retrouve  le  semis  jaunfltrc 
du  début.  L'altération  occupe  d'abord  l'épiglollc  et  les  replis 
«nrléncw'rptglotliques  qui  sont  boursouflés,  puis  elle  descend 
dans  le  larynx.  Les  malades  succombent  rapidement. éplii^s 
pur  IcB  douleurs,  la  difficulté  de  l'alimentation  el  la  fièvre. 

La  larynjjite  herpétique  pourrait  en   imposer  pour  cetle 
forme  de  lliberculosc,  mais  elle  esl  de  courte  durée  et  ses 


ulci 


mtlucnles. 


OUgnostic. —  l"  Diagnostic  précoce.  —  Il  n'est  guère  dif- 
ficile que  dans  les  tuberculoses  au  début  et  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  la  forme  primitive  et  c'est  précisément  ledingnoslic 
pK'COcequi  importe  car  on  est  consulté  sur  l'opporluni  té  d'un 
CiirEi.  —  Mal.  Ju  Larynx.  3*  filii.  i- 
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mariage,  d*unc  cure  d*cau.  Certaines  particulaiiUs  doivent 
tcDir  TaUeDlion  en  éveil  : 

lo  Les  laryngites  à  retour  fréquent,  surtout  si  le  sujet  a  des 
antécédents  héréditaires  ou  personnels,  pleurésies,  etc.  C'est, 
suivant  l'expression  du  P'  Dieulafoj  (1),  la  laryngite  prétu- 
berculeuse ; 

2^  La  rougeur  et  la  tuméfaction  persistantes  des  régions 
arvténoïdiennes  quand  les  cartilages  de  Santorini  etde  Wris» 
berg  sont  indistincts,  principalement  quand  ces  lésions  coïn- 
cident avec  la  pâleur  de  Tarriére-bouche; 

3^  Les  dysphonies  prémonitoires,  qui  annoncent  parfois, 
longtemps  d'avance  la  tuberculisation  latente  de  Torgane; 

4^  Les  eniouements  rapides  dans  les  exercices  du  chant 
dénotent  que  le  larynx  a  perdu  son  endurance  normale; 

5°  Les  douleurs  au  lar^^nx,  qui  peuvent  n'être  qu'une  simple 
sensation  de  prurit  ou  faire  éprouver  l'impression  d'une  houle 
dans  le  haut  du  cou.  J'ai  rencontré,  dans  deux  cas,  ce  sjmp<- 
tâme  tiès  net  de  la  houle.  Langreuterl'a  noté  également  sur  un 
malade  dont  il  put  faire  rautopsie(2).  Ces  diverses  sensations 
s'exagèrent,    chez   les  femmes,  au  moment  de  leurs  règles* 

(j^  La  pâleur  du  voile  du  palais  est  un  signe  de  présomption. 

S**  Diagnostic  delà  maladie  confirmée,  — La  maladie  une 
fois  bien  constituée,  le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  di- 
verses maladies  qui  suivent: 

i^  La  laryngite  chronique  simple»  Celle-ci  se  reconnaît  à 
l'ancienneté  de  rafTeclion,  à  la  diffusion  de  la  rougeur  dans 
toute  l'étendue  de  l'organe,  à  Tabsence  de  gonflement  circons- 
crit. Les  érosions  sont  bien  rares  dans  la  laryngite  chronique  ; 
en  tout  cas,  elles  ne  s'entourent  pas  d'un  bourrelet  saillant. 
Les  nodules  vocaux  qu'on  peut  ranger  dans  les  formes  chro- 
niques de  laryngite  se  distinguent  des  chordites  tubercu- 
leuses nodulaires  par  leur  blancheur  et  l'intégrité  de  la  corde, 
par  leur  forme  conique  et  leur  disposition  symétrique  sur  les 
deux  cordes  inférieures. 

2°  Les  jeunes  sujets  scrofulcux  présentent  souvent  un  épais- 

(i)  DiEULAKOY,  Ann.  de  méd.^  8  février  1889. 

(2)  LANGnEUTER^  Centr,  Nervenheilk.,  1889,  n'  17. 
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sisscmeiit  de  la  muqueuse  lar^ii^i-e  aiusi  quu  de  lamuqucuEC 
nasale  U  ne  pas  roofondre  avec  la  tuberculose,  bien  qu'il  la 
précède  parfois. 

3"  Le  lupus  du  larynx  est  rarement  primitif,  Gard  (1)  n'« 
pu  relever  que  7  cas  de  ce  georc  daus  l^s  divers  recueils  do 
lan,*ngolog:ie.  Presque  toujours  les  uiles  du  nezou  le  pharvnx 
présealcDt  des  lésions  lupîques  qui  aident  au  diaç^nostie.  Sur 
l'êpiu^lotte  et  les  replis  ar^téno-épi^Ioltiqucs,  on  voil  des  ulcé- 
ratioDs  rougeâtres  et  grenues  assex  caractéristiques. 

i"  La  syphilis  surtout  est  une  cause  d'erreur. 

A  la  période  secondaire,  elle  se  reconnatlra  par  la  colora- 
tion carmin  ou  Jambon  de  TendolaryiiK,  par  la  cocxistencfl 
des  plaques  muqueuses  (;ulluralcs, 
par  la  présence  des  adénopatliics 
cervicales  postérieures  (Bç.  73). 

Dans  la  période  tertiaire,  l'ulcé- 
ralion  est  uuique,  &  évolution  ra- 
pide, s'entourant  d'un  halo  lou^ 
el  creusant  bien  les  tissus.  Comme 
les  ulcérations  de  la  bacillose  sont 
plutâtsuperlicielles,  on  peut  dire, 
avec  Lennox  Browue,  que  la  syphi- 
lis mord  et  que  la  tuberculose 
ronge.  La  syphilis  aime  l'épiglotte, 
pourraît-OD  dire  encore,  car  elle 
%'j  cantonne  volontiers,  déchiquetant  c 
culc. 

Dnns  les  cas  particulièrement  embarrassants,  on  liendra 
compte  de  la  marche  du  mal,  de  l'étiit  général  du  malade,  do" 
la  bactérioscopie  des  curettages;  au  besoin  on  Instituera  le 
traitement  anlisyphilitique  d'épreuve,  mais  pas  plus  d'uno 
quinzaine  do  jours  dans  la  crainte  d'aggraver  une  luberculoso 
méconnue. 

Le  diagnostic  doit  tenir  compte  ici  des  hybrides  ou  tuber- 
culoses associées,  qu'il  n'csl  point  rare  ilc  rencontrer  dans  la 
pratique.  Schnilxler,  Cardone,  Grunwahl,  Luc,   Fasano  ont 


Fig.  73.  -  Sjphilo- 
tuberculoM  du  larjrnx. 


i  porforanl  cet  opcr- 


.,  Soc.  fe.  de  lanjnf/uh'jie,  IS93. 


É 
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étudié  ces  associations.  J'ai  moi-même  étudié  la  question  (1). 
Dubief,  en  faisant  Texamen  de  ces  larynx,  a  constaté  la  pré- 
sence des  bacilles  à  la  surface  des  ulcérations  syphilitiques. 
Ainsi,  dans  la  majorité  des  cas,  c*est  la  syphilis  qui  se  com- 
plique tardivement  de  tuberculose. 

.  50  Les  diverses  tumeurs  malignes  du  larynx  (épithéliomes 
surtout)  se  reconnaîtront  à  l'existence  de  vég'étations  roug-eâ- 
tres  ou  verruqueuses,  àleursièg'e  unilatéral  au  début,  à  l'âge 
avancé  du  sujet,  à  Fhaleine  puante,  aux  douleurs  vives.  Il  n'y 
a  pas  à  compter  sur  les  ganglions,  puisque  leur  apparition 
Q3t  particulièrement  tardive  dans  les  cas  de  cancer  intrinsèque 
du  larynx.  Le  diagnostic  est  difficile  quand  la  lésion  siège  à 
l'épiglotte.  Une  tuberculose  de  cet  opercule  ressemble  beau- 
coup à  de  l'épithélioma  (Gouguenheim  et  Cahn)  (2).  J'ai 
observé  un  cas  de  diagnostic  difficile  où,  sur  une  corde  vocale, 
existait  une  ulcération  tuberculeuse  d'aspect  épithéliomateux 
avec  des  ganglions  dans  la. région  cervicale,  mais  qui  étaient 
tuberculeux  aussi.  On  a  signalé  des  cas  d'épithéliomas  infil- 
trés de  tuberculose  à  leur  période  avancée  et  réciproquement . 
(Robinson), 

6°  L'herpès  et  les  aphtes. y  sont  rarçs  et  d*un  diagnostic 
facile. 

7°  Le  diagnostic  avec  les  polypes  du  larynx  ne  présente 
guère  de  difficultés.  Ceux-ci  sont  isolés,  circonscrits.  Je  rap- 
pellerai pourtant  qu'il  y  a  des  pseudo-papillomes  et  des  pseudo- 
fibromes tuberculeux  (Avellis).  Gi-contre  un  cas  que  j'ai 
observé  (fig.  74).  Le  prolapsus  ventriculaire  tuberculeux 
(fig.  75)  se  reconnaît  à  son  siège  entre  les  cordes  supérieure 
et  inférieure,  à  sa  forme  demi-ellipsoïdale. 

8»  Les  œdèmes  aigus  ou  chroniques  du  larynx  sont  des 
c.omplications,  faciles  a  reconnaître,   d'un  coup  de  froid  ou 
tl'un  état  dialhésiquc  (mal  de  Di-ighl).  On  les  a  signalés  aussi 
chez  los  paludéens  (Baylie). 
.11  y  a  encordes  œdèmes  angio-ncuroliques.  • 

(1)  Ca^tex^  France  médicale,  iS^Xô, 

(2)  GouuucNHEiM  et  Cahn,  Ann.  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx, 
1885. 
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La  lèfire  se  dislinpue  par  un  i-pnississfMnent  rouge  et 
diffus  de  tout  le  larynx  et  par  la  prisencc  de  tubercules  cnrac- 
léi'isliqups  Jans  la  bouche  [Simanowskj  (1),  Berfrerçrun', 

10»  Le  laryngosclêrome  épaissit  toute  la  muqueuse  laryn- 
gée sans  l'ulcérer.  Il  existe  au  nez  cl  au  pharynx  des  Blléra- 
lions  similaires  qui  juf^enl  le  diagnostic.  Il  y  a  ausa!  des 
hybrides  lubiTculo-scléromateux  (Koschîer). 

Chez  les  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  la  voix 
est  très  affaiblie,  enrouée  même  par  simple  parésic  des  cordes, 
sans  qu'il  y  ail  infiltrations  ni  ulcérationsà  la  muqueuse.  Ces 
cas  s'expliquent  par  l'asthénie  générale  se  faisant  aontir  parti- 
culièrement sur  l'expiration  et  la  phonation.  Ils  sont  à  séparer 
des  tuberculoses  larjn^es  déclarées.   Il  en  est  de  môme  de 


ces  congestions  passives  que  la  toux  répétée  d'un  tuberculeux 
pulmonaire  instille  dans  leur  larynx  indemne  d'ailleurs. 
L'ensemble  de  ces  espèces  est  désigné  sous  lappcllatiou  : 
Laryngile  des  tuberculeux. 

11  V  a  quelquefois  lieu  de  constater  une  tuberculose  guérie. 
On  y  parvient  avec  l'histoire  (lu  malade,  on  voyant  des  épais- 
sissemeiiU  de  la  muqueuse,  des  deml-ankyloses  crico-arylé- 
noTdiennes.  etc. 

Il  importe  de  redire  que  maintes  luryogopathies  se  tuber- 
culisenl  sur  le  tard.  Le  diagnostic  doit  pri^ciser  celte  partïcu- 
lurilé. 


(I)  S.» 


■,  Journ,  of  loryinj-. 
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Pronostic.  —  En  g'énéral,  il  est  très  g^ravc.  L'important, 
quand  un  malade  do  cette  catég-orie  se  présente,  est  d'obtenir 
sa  confiance,  afin  de  pouvoir  lui  appliquer  sans  discontinuité 
les  ressources  diverses  de  la  thérapeutique.  Lui  dire  que  c'est 
très  grave,  c'est  le  décourager;  que  ce  sera  sans  importance, 
c'est  le  tromper  et  compromettre  ainsi  son  crédit  k  brève 
échéance.  Nous  pensons  que  la  vérité  est  dans  le  juste  milieu. 
Aussi  avons-nous  pris  l'habitude  dédire  à  l'intéressé  :  «  Vous 
guérirez,  mais  ce  sera  long.  »  Grâce  à  cette  précaution,  il 
conserve  encore  sa  foi  dans  l'intervention  médicale,  si  même 
après  plusieurs  mois  de  traitement,  il  ne  se  voit  pas  encore 
guéri. 

Nous  ne  lui  faisons  pas  du  reste  une  vaine  promesse  en  lui 
parlant  de  guérison,  car  il  est  permis  de  dire  que  la  tubercu- 
lose laryngée  est  curable,  dans  certaines  conditions.  Tous  les 
laryngologistes  ont  à  leur  actif  un  certain  nombre  de  guéri- 
sons.  Delsaux  a  présenté  deux  cas  guéris  depuis  dix  ans  (i). 
Assez  souvent,  surtout,  on  constate  des  guérisons  partielles, 
par  exemple  d'ulcérations  qui  se  cicatrisent,  mais  il  faut  dire 
que  les  récidives  sont  particulièrement  à  craindre  dans  cette 
afiFection  et  le  malade  passe  par  des  hauts  et  des  bas  qui  font 
croire  à  la  guérison. 

Faisons  le  départ  des  cas  relativement  favorables  ou  défa- 
vorables, c*est  le  meilleur  moyen  de  donner  une  base  aux 
calculs  de  pronostic  : 

Sont  favorables  les  cas  où  la  tuberculose  est  circonscrite, 
abritée  à  l'intérieur  du  larynx,  à  marche  lente,  torpide,  sans 
élévation  vespérale  de  la  température,  où  les  poumons  sont 
en  bon  état.  C'est  ainsi  qu'on  voit  mourir  des  poumons  un 
tuberculeux  guéri  de  son  larynx. 

Sont  défavorables  les  cas  diffus,  où  les  lésions  sont  à  dé- 
couvert (épiglolte,  aryténoïdes),  sans  cesse  irritées  par  les  dé- 
glutitions, où  l'évolution  est  rapide,  douloureuse,  où  les  pou- 
mons sont  compromis.  C'est  beaucoup  sur  l'examen  des 
poumons  que  l'on  fonde  un  pronostic  motivé. 

Traitement.  —  II  est  général  ou  local, 

(i)  Société  belge  de  laryngologie,  4  juin  i899. 
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Traitemextgénérvl.  —  Il  est  des  plus  utiles,  surtout  s* il 
est  employé  dès  le  début.  Il  s*ag-itde  fortifier  le  terrain  (surs-» 
lîmentation,  cacodjiates).  Les  formes  laryngées  de  la  tuber- 
culose sont  très  favorablement  influencées  par  la  cure  de 
campagne,  de  sanatorium  pourvu  qu'un  laryngologiste  puisse 
contrôler  les  effets  de  la  cure  ;  il  importe  de  penser  aux  sym- 
bioses ou  associations  tuberculeuses,  lorsqu'on  l'institue. 

Traitement  local.  -*  Il  varie  selon  la  période  de  la  maladie. 

La  valeur  comparée  des  divers  moyens  connus  vient  d*étre 
spécialement  étudiée  à  ma  clinique  par  mon  élève  le  D' Mar- 
gulies  (de  Jassy).  Le  résultat  de  ses  recherches  est  consigné 
dans  ce  qui  suit. 

i®  A  la  première  j)ériode.  —  Il  faut  d'abord  ne  pas  nuire. 
Un  séjour  au  bord  de  la  mer  est  mauvais,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  du  littoral  méditerranéen,  à  température  douce  et 
égale,  bien  abritée  des  vents  nord-est,  mauvaise  aussi  une 
saison  dans  une  station  sulfureuse  quand  on  boit  Teau  miné- 
rale. L^s  médecins  hydrologistes,  à  quelques  exceptions  près, 
partagent  cette  manière  de  voir  ;  ils  savent  que  le  bon  renom 
de  leur  station  est  compromis,  compromis  aussi  le  larynx 
des  malades,  si  on  ne  s*abstient  pas  pour  eux  de  la  médica- 
tion sulfureuse  interne.  J'ai  vu  souvent,  au  retour  des  va- 
cances, des  malades  très  aggravés  ainsi,  parce  que  leur  mé- 
decin ordinaire,  ignorant  cette  contre-indication,  les  avait 
envoyés  dans  une  station  sulfureuse  sans  faire  intervenir  leur 
confrère  hydrologiste.  L'effet  le  plus  habituel  de  la  sulfura- 
tion  m'a  paru  consister  dans  la  diffusion  des  lésions  bacil- 
laires sur  le  larynx. 

Ce  que  j'en  dis  ne  s'applique  pas  d'ailleurs  aux  bacilloscs 
pulmonaires  débutantes.  Duhourcau  (de  Cautcrets)  a  commu- 
niqué un  cas  de  poussée  aiguë  à  la  suite  du  traitement  sulfu- 
reux. La  trachéotomie  dut  être  pratiquée. 

Guinier  (de  CautcreU)  s'inscrit  contre  cette  manière  de  voir. 
Il  écrit  : 

m  L'eau  de  la  fontaine  Raillère^  utilisée  seule  ou  asso- 
ciée aux  autres  sources  sulfureuses  de  Cauterets,  en  bois- 
sons, bains,  pulvérisations,  etc.,  peut  améliorer  et  guérir  la 
phtisie  laryngée  la  plus  authentique.  » 
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Une  précaution  importante  pour  trette  première  période  est 
encore  de  ne  pas  laisser  l'org'ane  se  fatiguer  par  Texercice  de 
la  voix  parlante  ou  de  la  voix  chantante.  En  vain  a-t-on  objecté 
que  le  fonctionnement  vocal  ventile  les  poumons,  que  les 
sourds-muets  meurent  souvent  phtisiques  et  que  les  chanteurs 
sont  rarement  tuberculeux.  Ces  dernières  constatations  com- 
portent d'autres  explications.  De  par  les  données  de  la  pra- 
tique, l'ordonnance  du  médecin  doit  stipuler  :  repos  de  la 
voix. 

Le  traitement  pourtant  ne  sera  pas  exclusivement  négatif. 
La  révulsion  prélaryngée  et  les  pulvérisations  sont  indiquées. 

La  révulsion  se  réalise  par  l'application  réitérée  sur  le  de- 
vant du  cou  d'une  éponge  plongée  dans  de  l'eau  très  chaude 
ou  d'une  flanelle  chauffée.  La  teinture  d'iode  est  moins  utile 
parce  qu*clle  ne  répète  pas  l'iaction  révulsive  comme  les  deux 
moyens  précédents.  Le  vésicatoire  est  excessif  ici.  Il  incom- 
•mode,  '  sans  résultats  proportionnés.  Exceptionnellement  la 
révulsion  prélaryngée  augmente  plutôt  les  troubles.  Il  faut 
alors  y  renoncer  d'emblée. 

Les  pulvérisations  chaudes  ont  pour  effet  de  décongestion- 
ner et  de  désinfecter  dans  une  certaine  mesure  la  muqueuse 
-laryngée.  On  doit  les  pratiquer  au  moyen  d'un  pulvérisateur 
•à  chaudière.  Pour  les  solutions  à  mettre  dans  le  récipient,  on 
a  le  choix  entre  : 

No  1  Acide  phénique i   gr. 

Eau  distillée 100  — 

No  2  Menthol  cristallisé i  gr. 

Teinture  d'eucalyptus      .     ,     .     .  10  — 

Alcool  à,  90o 70  — 

Eau  distillée 150  — 

Quelques  malades  ont  au  début  de  l'intolérance  pour  les 
pulvérisations,  sous  forme  de  nausées;  mais  l'habitude  s'éta- 
blit assez  vite.  D'autres  y  sont  absolument  réfractaires.  J'ai 
môme  vu  des  laryngites  bacillaires  au  début  aggravées  par 
la  simple  pulvérisation  d'eau  chaude,  comme  si  ce  léger 
traumatisme  n'était  pas  supporté.  C'est  dire  que  l'emploi  des 
simples  pulvérisations  demande  à  être  surveillé  dès  le  début. 
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La  sérothérapie  dirige  ses  efforts  aussi  contre  la  tuberculose 
laryngée.  De  Weglenski  a  recommandé  les  injections  sous- 
cutanées  périlaryngîennes  avec  le  néosérum  de  Richet  et  Hé- 
ricourt,  qui  est  préparé  avec  du  sérum  de  chiens  tiré  six 
jours  après  qu'on  les  a  inoculés  avec  des  bacilles  tubercu- 
leux débarrassés  de  la  tuberculine  par  le  lavage.  Les  injec* 
tîons  périlarjngiennes  seront  de  3  centimètres  cubes,  deux 
fois  par  semaine*  D'autres  injections,  intra-laryngiennes  ou 
simplement  ijitra-amygdaliennes,  seront  de  2  centimètres 
cubes  seulement.  Pour  ces  injections  intérieures,  deWeglenski 
a  imaginé  une  pince-seringue  particulière.  Le  néosérum  agi- 
rait favorablement  par  ses  propriétés  toniques,  décongestion- 
nantes, analgésiques. 

D'après  quelques  résultats  publiés  par  Kunwald,  la  p/io<o- 
thérapie  solaire  exerce  une  action  favorable  sur  toutes  les 
formes  de  tuberculose  laryngienne,  excepté  celles  qui  sont 
accompagnées  d'œdème. 

29  A  la  deuxième  période.  —  L'important  est  d'entraver 
les  infections  secondaires  par  streptocoques  ou  staphyloco- 
ques ;  on  a  la  ressource  des  moyens  médicaux  ou  chirurgi- 
caux. 

a.  Moyens  médicaux.  —  Dans  les  premiers,  figurent  les 
insufflations  de  poudre,  les  attouchements  directs^  les  iyi- 
jections  interstitielles;  on  peut  insuffler  avec  un  lance-poudre 
de  riodoforme,du  diiodoforme,  deraristol,deriodol,de  Tor- 
thoforme,  après  avoir  enlevé  les  sécrétions  qui  couvrent  les  ul- 
cérations, mais  ces  poudres  ont  Tinconvénient  de  provoquer 
la  toux,  aussi  sont-elles  peu  en  faveur.  Les  attouchements  se 
pratiquent  avec  un  porte-ouate  laryngien.  Les  topiques  usuels 
sont: 

V  1  Acide  lactique  '.'.....      '20  grammes. 
EandisUUéè 20      — 

Mo  2  Naphtol0 iO  grammes. 

Camphre 20      — 

N<^  3  Menthol.     ........        4  grammes. 

Huile  stérilisée 20      — 

(ROSEMBRRO) 
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Nt»  4  Phénol  sulforiciné (Ruault), 

No  5  lodofomnc   » i  gramme. 

Glycérine 20       — 

No  6  Chlorure  do  zinc  ......         i  gramme. 

Eau  dislillcc 20       — 

No  7  Extrait  glycérine  de  foie  de  morue 

frais (Mou.hier). 

De  ces  divers  topiques,  le  premier  est  celui  qui  nous  a 
donné  les  meilleurs  résultats.  Ces  applications  topiques 
doivent  être  faites  avec  insistance,  en  frottant  les  surfaces 
malades  jusqu'à  les  faire  saigner  (Chiari).  On  doit  savoir 
pourtant  que  les  attouchements  ont  pu  déterminer  des 
spasmes  très  graves  :  deux  cas  de  mort  malgré  cocaïnisation 
(Guescheline).  Contre  ces  spasmes,  on  fait  respirer  le  malade 
par  le  nez  et  on  lui  donne  à  aspirer  un  peu  d'éther.  Les  at- 
touchements avec  une  vaseline  au  bromhjdrate  de  radium 
ont  été  employés  à  ma  clinique  par  mon  élève  le  D'  Margu- 
lies  (de  Jassy),  sans  résultat  positif.  Les  injections  intra-tra- 
chéales  d'huile  d'eucalyptol  à  5  0/0  selon  la  méthode  de  M en- 
del  nous  ont  paru  utiles  pour  préserver  le  larynx  des  tuber- 
culeux de  la  contamination  par  les  crachats.  La  toux  et  l'ex- 
pectoration sont  diminuées. 

Les  injections  interstitielles  sont  un  bon  moyen  qui  ne 
présente  plus  le  danger  de  la  trachéotomie,  depuis  que  nous 
pouvons  pratiquer  l'intubation  temporaire.  Chappell  (de 
New- York)  a  recommandé  les  injections  sous-muqueuses 
d'huile  créosotée  à  i  pour  3.  J»  Douglas  injecte  du  gaîacolpur. 
On  préfère  en  général  une  solution  d'iodoforme  : 

lodoformo i  gramme. 

Huile  de  vaseline  stérilisée 20       — 

Nous-môme,  nous  employons  les  injections  interstitielles 
de  chlorure  de  zinc  à  1  p.  20,  selon  la  méthode  sclérogène  du 
P'  Lannelongue.  Les  résultats  obtenus  sont  encourageants. 

Dans  les  premières  quarante-huit  heures,  le  malade  éprouve 
quelquefois  delà  douleur,  de   la   dyspnée,  mais    tout  rentre 
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dans  l'ordre  el  l'atU^iiualion  (les  divers  trouliles,  odj  nopha- 
gîc.dïsphonie,  etc.,  ac  produit  assez  viro.  Ces  injetlions  se 
font  à  l'aide  do  scrinfi^iies  stÉrilisnblcs  munies  d'une  longue 
aif^uillo  recourbée  qui  va  piquer  sons  la  muqueuse  Inrjupée. 
De  Weglenalti  emploie  égalemcnl  les  injections  de  chlorure 
de  zinc,  V  ffoutles  en  mnvcnne  de  la  .solution  à  5  p.  100.  Avec 

.1  un  insUtlateur  spécial  intralar^ngicri,  il  porte  la  solution 
contre  la  face  interne  d(i  carlilnge  llivroïdc.  Cetle  méthode 
est  surtout  indiquée  dans  les  formes  infiltrées. 

il  Le  même  auteur  préconise,  pour  les  formes  ulcéreuses,  des 

pansements  à  demeure.  Un  tulte  spécial,  roppelant  celui  de 
l'intulialioo  et  enveloppé  d'une  chemise  de  tarlatane,  séjourne 
d'abord  dans  de  l'huile  mentholée  ou   du    naphtol  camphré, 

i|      puis  il   est  placé  dans    le  larynx  où  il  peut  rester  en  place 

Il     vinç'i-quatre  heures,  retenu  par  un  fil  qui  l'attache  au   pavil- 

'      Ion  de  l'oreille. 

IBotej-  (de  Barcelone)  préconise  les  piqûres  tratiscutanêes 
avec  une  solution  A  2  0/0  de  créosote  ou  gaïacol  dans  dp 
L'huile  de  foie  de  morue. 

Je  mentionnerai  simplement,  n'en  ayant  pas  d'espérience 
I      personnelle,  le  traitement  catnphariqne  cuivreux  interstitiel 

du  D'  Sheppe^rrell  (de  la  Nouvelle-Orléansl. 
I  b)Moijcna  chirurgicaux.  —  Si  «es  moyens  sont  restés  sans 

effet,  on  est  en  droit  de  recourir  k  d'autres  d'ordre  plus  chi- 
rurgical. Ce  sont: 
I         Les  galvanocautérisatîons,  appEicables  surlouià  l'épîçlotte 
ou  aux  régions  arylénoïdiennes  infiltrées.  Elles  soulagent  les 
malades  à  bref  délai  (.Maririilics). 
!         La  piiicecoupaiife,  qui  va  réséquer  les  foaçDsiiés  ou  les 

IînriUrations  nrylênoldiennes.  La   pince  de  Gouç^uenheim  est 
recommandable  dans  ce  but,  pourvu  que  la  courbure  n'en 
soil  pas  trop  brusque. 
Le   curellage  est  un  des  plus   importants  procédés.  Il    a 
été  vulgarisé  par  Héryng(de  Varsovie).  En  voici  la  technique: 
pendant  une  huitaine  de  jours,  on  désinfecte  la  cavité  laryn- 
i      i^ée  par  des  attouchements  quotidiens  au   naphtol  camphré. 
Le  jour  même  on  cocarnisc  au  moyen   d'attouchements  avec 
l      une  solution  ît  !    p.   10,  puis  on  curette  en   arrière,    sur  tes 


A 
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^côtés,  en  avant,  selon  l'indication  ;  on  remet  de  la  cocaîaev 
on  touche  énerg-iquement  et  à  plusieurs  reprises  avec  la  so- 
lution lactique,  dont  Krause  a  démontré  l'action  élective  sur 
les  éléments  tuberculeux.  Des  g'uérisons  positives  ont  été 
constatées  par  des  examens  histologiques,  que  Ton  doit  à 
Virchow.- 

Le  curettage  n'est  «pas  sans  présenter  quelques  inconvé- 
nients :  spasmes  inquiétants  du  larynx,  répercussion  sur  len 
lésions  pulmonaires,  qui  se  sont  aj^g-ravées  parfois.  Il  ren- 
contre ses  contre-indications  dans  Pindocilité  du 'malade, 
l'état  fébrile  du  sujet,  la  constatation  de  lésions  pulmonaire)» 
avancées. 

'  La  trachéotomie  n'est  ici  qu'une  ressource  ullime  contre 
la  dyspnée  larvnçée.  Schrôtter,  Schmidt,  Bêverley-Robinsofl, 
"Morell-Mackenzie  l'ont  pourtant  prônée,  comme  moyen  pré- 
coce, dans  le  but  de  mettre  le  larynx  en  repos.  Navratil  en  a 
eu  de  bons  effets  sur  une  femme  enceinte  (i).  Avec  Lennox 
Browne,  nous  y  voyons  plus  d'inconvénients  que  d'avantag'es. 
L'intubation  ne  doit  pas  être  négligée  pour  les  cas  où  le  ma- 
lade asphyxie  par  sténose  laryng'ée.  Mais  en  général  la  tra- 
chéotomie est  préférable,  parce  qu'elle  donne  plus  d'air  au 
malade  et  n'irrite  pas  autant  le  larynx. 

La  laryngotomie,  que  je  suis  un  des  premiers  à  avoir  pré- 
conisée,  en  1892,  permet  de  mieux  voir  les  lésions  laryngées 
et  d'en  découvrir  de  cachées  dans  les  ventricules  ou  la  région 
sous-glottique.  Elle  a  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains 
de  Goris  (de  Bruxelles)  :  disparition  des  bacilles,  aug-men- 
tation  de  poids,  etc.  Sur  4  cas  opérés,  il  a  eu  3  guérisons(2}. 
Goug'uenheim  et  Guinard  (3)  ont  été  moins  heureux  avec  la 
méthode,  mais  ils  ont  vu  son  efficacité  pour  les  lupus,  qui 
sont  des  tuberculoses  atténuées.  Lambert  Lack  a  pratiqué  la 
thyrotomie  sur  un  malade  ayant  une  lésion  d'une  corde  vo- 
cale prise  pour  de  l'épilhélioma  au  laryngoscope  et  qui  fut 


(4)  Navratil,  Société  hongroise  de  laryngologie ^  iS9S, 

(2)  Goris,  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  i898. 

(3)  GouGUENHEiM  Cl  GuiNARD,  A  nn .  des  mal.  du  larynx  et  des  oreilles, 
août  4897. 
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reconnue  de  nalure  bacillaire  à  l'exaTiien  histoloi^ique.  L'o- 
pération réussit  pArFaitement  et  il  n'y  eut  pas  Je  récidive (i). 
Le  procédé  h3bitu(^l  est  la  laryngotomie  verticale.  Lu  tech- 
nique en  est  bien  exposée  pur  Leaeigneiir  (de  Houen)  (2). 

Les   indjcalioos  majeures  sont  :  la  gravité  du  cas,  l'état 
indemne   des  poumons,  le  siège  sous-^lollique  des  lésions. 
11  ne  sera  question  de  la  taryngeelomie  que  pour  dire  qu'elle 
est  à  proscrire  absolument.. 

Une  grossesse  survenant,  il  faut  temporiser  si  les  lésions 
sont  légères,  mais  si  elles  dîffnsent  il  fûut  mettre  une  canule 
dans  la  trachée  (Kullner)i 

3'  Ala  troisième  péj-iode.  — It  ne  reste  plus  a  faire  qu'une 
retraite  honorable,  en  soulagcanl  le  malade  surtout  de  son 
odynophagie. 

Lés  pulvérisations  antiseptiques  (solution  phéniquée  à  I 
p.  100)  y  contrilmenl,  en  cntravanllcs  infections  secondaires. 
La  cocaïne,  la  morpliinc,  l'anlipi/riiiesont  les  tnédicamenis 
les  plus  recommandables  : 


Cttlorhydrale  de  cocaïne  .  •  ■ 
Chlorhydr&tR  dciiiorphlDe  .  . 
Solution  d'adrénaline  a  1  0/00  . 

Glycérine  opulre 


S  granuueî. 


Une  cuillerée  à  café  dans  un  demi-verre  d'eau  distillée 
^our  gargarismes  ou  pulvtîrisations)  avant  les  repas. 

Le  menthol,  la  caféine,  rorthoforme  mélangés  à  du  sucre 
de  lait  ou  du  bleu  de  méthylène  ont  pu  calmer  la  douleur 
de  malades  non  influencés  par  la  cocaïne  ou  la  morphine. 

On  peut  encore  calmer  les  doulours,  en  laissant  fondre 
dans  lu  bouche  des  fragments  de  glace,  en  faisant  boire  le 
malade  couché  ou  en  lui  donnant  une  paille  pour  ubsorlier 
tes  liquides  dans  un  vprrc.  Dans  les  formes  avancées,  on  rc- 


|l)  LttinEni  Lack  :  Thyrolomîe  pour  tuberculose  du  larynx. 
Journaloflaryngologi/irhittoi.and  oloi.,iWyi,  juillet,  p,  3S0. 
,  [i)  Leseio^buk  (de  Houcni.  Uryngolomic  (Thèse  de  Paris,  11 
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courra  aux  lavements  créosotes  chauds,  en  surveillant  dans 
les  urines  si  le  médicament  est  bien  absorbé  : 

Créosote  de  hôtro 2  grammes. 

Salol 2        — 

lodoforme 0  gr,  05. 

Huile  d  olive 200  grammes. 

Une  bonne  formule  d'in/ia{a£(on  est  la  suivante  : 

Ancsthêsine 4  grammes. 

Menthol 1         — 

Alcool  à  90O 95         — 

A.  Jaquct  vante  les  badigeonnages  avec  une  solution  hui- 
leuse de  chlorétone. 

Même  dans  les  cas  graves,  un  traitement  attentif  parvient 
à  améliorer  l'état  du  malade  et  à  le  prolonisj^^er.  Dans  les 
formes  douloureuses  et  notamment  dans  la  forme  miliaire 
aiguë,  il  faut  s'abstenir  d'attouchements  intra-larjngés. 

£n  résumé,  pour  caractériser  par  un  médicament  la  théra^ 
peutique  des  trois  périodes,  nous  dirons  :  à  la  première, 
l'huile  de  foie  de  morue  ;  à  la  deuxième,  l'acide  lactique  ;  à 
la  dernière,  la  cocaïne. 
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lose primitive  du  larynx  chez  l'enfant  (Journal  des  praticiens,  25  oct. 
1904).  —  If  ASSISE,  Influence  du  climat  méditerranéen  français  sur  la 
tuk>erculose  laryngée  (Bull,  de  Iaryng.,  1904,  p.  115).  —  Sonco  et 
KcxwALD,  Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  la  lumière  so- 
laire {Munch.  med,  Woch,,  10  janvier  1905.  —  Margcues  (de  Jassy), 
£tade  comparée  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  (Bulletin 
de  laryngotogie,  nov.  1905). 


CHAPITRE  VI 


LUPUS  DU  LARTHX 


Cette  variété  de  larTnsropathie  s'observe  plus  rarement  que 
la  tuberculose  larvng^.  Elle  est  d'ailleurs  considérée  par  la 
plupart  des  auteurs  comme  une  tuberculose  à  bacilles  rares, 
une  u  tuberculose  atténuée  »«  (Martv),  bien  moins  contag-ieuse 
que  la  tuberculose  du  larvnx.  Massei  n*a  pas  réussi  dans  ses 
inoculations  de  lupus  aux  cobaves  (^1). 

Selon  qu*il  apparaît  d'emblée  ou  comme  complication  d'un 
lupus  préexistant,  le  lupus  du  larvnx  est  ditprîmtft/'ou  se- 
condaire. La  forme  primitive  est  particulièrement  rare.  Garel 
n'en  a  trouvé  que  7  cas  publiés.  Sur.un  total  de  90  lupiques, 
Holm  (de  Copenhiisrue'i  a  compté  6  cas  de  détermination 
larvnçée,  soit  5,5  p.  100.  Lennox  Browne  indique  comme 
movenue  irénôraleS  p.  iOO. 

Etiologie.  —  Elle  est  insuffisamment  connue  ;  on  sait  seu- 
lement que  TatTeolioa  se  nioiilre  surtout  de  quinze  à  trente 
ans  et  qu'elle  est  un  peu  plusfivquentechezla  femme  que  chez 
Ihomnie  ^^statistiques  deChiari  elRiel,  d'isabel. 

Anatomie  pathologique.  — Les  parties  envahies  sont,  par 
ordre  de  fréquence  :  TépiiTlotle,  les  replis  arvténo-épiglot- 
tiiiues,  la  ivtrion  des  arvténoïdes,  enfin  exceptionnellement 
«fiiT-  7^^  <-^l  "'^  1^^^  cordes.  Le  niicrosoope  révèle  des  prolifé- 
rations cellulaires  autour  des  canalieules  s^landulaires  et 
dans  la  sianirue  pcri-acineuse.  On  y  a  trouvé  des  cellules 
géantes  et  luéme  le  bacille  tuberculeux  de  Koch|^Gottstein), 
Symptômes.  —  Le  début  de  ralTecliou  est   insidieux.  Le 

(IKMvsriEi.  So'ir-tr  /.î'^  v^' V' : ■•'^  ^«'  L'Vi.i'^s,  4  novembre  1898. 


CHAPITRE  VII 
LËPRE  DU  LARYNX 


Les  manifestations  laryngées  de  la  lèpre  ont  été  décrites 
par  Schrôtler,  Elsberg,  Ramon  de  la  Sota. 

Les  troubles  fonctionnels  n'ont  rien  de  très  spécial.  La  voix 
est  comme  étouffée. 

Au  laryngoscope  on  voit  :  à  la  première  période,  un  simple 
érjlhème  ; 

A  la  deuxième,  des  nodosités  papillaires  ressemblant  à  des 
papules  syphilitiques  ou  une  infiltration,  diffuse  d*un  jaune 
pâle  avec  anosthésic  locale  et  parésie  musculaire  du  larynx. 
Les  couches  glandulaires  ont  disparu. 

A  la  troisième,  ce  sont  des  ulcérations  et  des  nécroses. 
L*épiglotte  peut  disparaître.  Des  œdèmes  aigus  risquent 
d'emporter  le  malade. 

Dans  les  nodosités,  on  trouve  les  bacilles  de  la  lèpre. 

Diagnostic.  —  Il  est  facilité  par  les  manifestations  lé- 
preuses qu*on  trouve  à  la  peau,  au  voile  du  palais  et  au  pha* 
rrnx.  Au  besoin  on  prélèverait  un  fragment  pour  Texamcn 
m  i  croscopîq  ue. 

Pronostic.  —  11  est  très  grave,  bien  que  la  marche  de  la 
maladie  soit  assez  lente. 

Traitement.  —  Il  comporte  les  moyens  généraux  (hygiène, 
isolement).  Localement  :  des  cautérisations  à  l'acide  lactique, 
des  carettages,  au  besoin  la  trachéotomie. 


CHAPITRE  Vlll 
SYPHILIS  DIT  LARYNX 


Fracastor  (1530),  Astruc  (1736)  el  Morn^agnî  (1764)  avaient 
signalé  quelques-unes  des  lésions  de  la  avphilis  laryng-éc, 
mais  elles  ne  sont  exactement  connues  que  depuis  l'emploi 
du  miroir  laryngien.  Dance  et  Cusco,  qui  furent  les  premiers 
à  l'utiliser,  admirent  qu'on  retrouvait  dans  cet  organe  les  lé- 
sions identiques  à  celles  que  la  syphilis  fait  apparaître  sur  les 
téguments  externe  et  interne,  mais  les  recherches  ultérieures 
n'ont  pas  confirmé  cette  assertion.  Les  travaux  du  P'  Four- 
nier,  de  (jerhardt,  Roth,  Lanccreaux,  Krishaber,  Solis  Cohen, 
Pinck,  Mendel  ont  beaucoup  contribué  à  faire  connaître  ce 
chapitre  de  laryngologie.  Parmi  les  travaux  récents,  je  citerai 
l'excellente  thèse  de  Revol  sur  la  syphilis  tertiaire  (1). 

Fréquence.  —  Envisagée  dans  l'ensemble  de  ses  cas,  la 
syphilis  laryngée  n'est  pas  très  fréquente.  On  l'observe  moins 
souvent  surtout  que  la  tuberculose  du  même  organe.  Une 
statistique  de  Morell-Mackenzie  établit  que,  sur  un  total  de 
100  laryngopathies,  la  syphilis  figure  3  fois  (3  p.  100). 

Il  est  tout  indiqué  d'étudier  la  syphilis  laryngée  séparé- 
ment dans  ses  trois  périodes.  L'hérédo-syphilis  viendra  en 
dernier  lieu. 

I.  Syphilis  laryngée  primitive.  —  Ce  que  nous  en 
connaissons  se  borne  à  quelques  cas  de  chancre  (PI.  II,  fig.  i) 
Ijui  auraient  été  vus  à  T.entrée  de  l'organe,  principalement 
sur  répigloltc(Krishaber,  Morell-Mackenzie,  Moure).  Le  diag- 
nostic en  était  toujours  embarrassant  et  c'est  principalement 
par  les  accidents  consécutifs  qu'il  a  pu  être  porté  de  la  façon 
ferme. 

(1)  Revol,  Thèse  de  Lyon,  1903. 


(UsTEx.  Malaifien  du  larynj:  Pl.  Il,  ['âges  196-197. 


PLtNcuE  II.  —  Sjphilii  du  larjQz. 

flic    I.  —  Cliann-c  ili'  IV'pî);laUc. 

Vtit.  i.  —  GutiiNic  sj*i)liilitii|ue  du  repli  ory-épiglnlliquc  droil. 

Kj«.  3.  —  Sypliilis  li.rlioirL'.du  larynx  (i?onciïl6iiics). 

Fiit   t    -  Syphilo-lulierculosc  du  larynx. 
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II.  Syphilis  laryngée  secondaire.  —  Elle  apparaît 
entre  les  troisième  et  sixième  mois  et  se  montre  beaucou]^ 
plus  fréquente  que  la  syphilis  tertiaire,  dans  la  proportion  de 
7  p.  i.  Sur  135  femmes  de  son  service  de  Lourcine,  Bouche? 
reau  avait  trouvé  59  cas,  mais  élaient-ce  bien  toujours  des 
accidents  spécifiques?  A.  Fournier  estime  à  5  p.  iOO  la  pro* 
portion  des  syphilitiques  qui  ont  des  manifestations  sccon-* 
daires  au  larvnx. 

Etiologie.  —  Comme  cames  d'appel,  il  y  a  lieu  de  noter  : 
une  affection  laryng'ée  antérieure  (larynjiicite  chronique  ou 
tuberculeuse),  les  variations  de  la  température,  les  excès  de 
voix,  les  abus  d*alcool  ou  de  tabac.  11  est  difficile  de  guérir 
définitivement  un  malade  qui  ne  renonce  pas  à  fumer. 

SymptAmes.  —  Les  symptômes  fonctionnels  sont  à  peu 
près  ceux  de  toutes  les  laryngites.  L'organe  se  fatigue  vite 
quand  il  fonctionne.  La  raucité  vocale  qu'on  a  dit  être  carac- 
téristique {raucedo  syphilitica)  ne  se  distingue  guère  par  son 
timbre.  Peut-être  est-elle  un  peu  plus  grave  et  sèche.  On  ren- 
contre quelques  cas  d*aphonie  complète.  Souvent  la  syphilis 
n*est  pas  seule  cause  de  l'altération  vocale,  les  excès  de  voix 
ou  de  boisson  ayant  installé  dès  longtemps  dans  le  larynx  la 
V  voix  de  rogomme  >.  Le  malade  éprouve  le  besoin  de  hemmer 
pour  débarrasser  son  organe  des  mucosités  qui  l'encombrent. 
Les  signes  physiques  nous  sont  fournis  par  le  laryngés* 
cope.  Ils  varient  selon  les  cas  et  l'ancieimeté  de  l'infection. 

!•  Ce  peut  être  d'abord  un  érythème  vermillon,  scarlatin, 
à  évolution  froide,  comme  le  fait  remarquer  Mendel. 

£•  Le  plus  ordinairement,  il  s'agit  de  plaques  muqueuses 
siégeant  sur  les  parties  les  plus  exposées  aux  frottements 
(bord  libre  de  l'épiglotte  et  des  cordes  vocales).  Elles  sont 
grisâtres,  diphtéroTdes,  entourées  d'une  coloration  rouge 
carmin.  L'aspect  rugueux  de  ces  ulcérations  secondaires  les  a 
fait  comparer  à  ces  petites  croûtes  que  laissent  les  macarons 
6ur  le  papier  qui  les  attache.  Dans  la  moitié  des  cas  (relevés 
de  Mcndcl),  il  s'agit  de  cor  dite  spécifique  y  c'est-à-dire  que  les 
cordes  présentent,  dans  une  certaine  étendue  de  leur  bord 
libre,  une  ulcération  allongée  d'avant  en  arrière,  symétrique- 
ment creusée  sur  les  deux  cordes  qui  sont  d'ailleurs  colorées 
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en  rouge  sombre,  ou  seulemeal  (achetées  de  roug:e,  i 
je  l'ai  observé  sur  une  malade  (tig.  7S).  Souvent  aussi  l'épi- 
jflotte  présente  sur  son  bord  libre  une  rangée  de  petites  ulcé- 
rations analogues. 

3°  Plus  rarement,  on  voit,  un  peu  partout,  mais  principa- 
lement sur  les  cordes,  des  papules  érosives  très  analogues  à 
celles  de  la  peau. 

4"  Des  infiUyatiOHS  œdémateuteB  sont  signalées  chez  les 
malades,  qui  augmentent  encore  l'irritalion  de  leur  larvnx 
en  fumant  ou  en  parlant  beaucoup.  C'est  souvent  à  la  face 
inférieuro  des  cordes,  dans  la 
région  sous-glotlique,  que  ces 
œdèmes  sont  observés  (Krisha- 
bor  et  Mauriac).  Ce  peuvent  èlro 
(les  œdèmes  aigus  asphyxiants. 
5"  On  trouvera  parfois  la  pa- 
ralysie d'une  corde  en  adduc- 
tion. Il  s'agit  en  ce  cas  d'une 
compression  sur  le  nerf  récur- 
rent par  quelque  ganglion  tu- 
méfié. Mauriac  nous  a  fait  con- 
naître en  effet  l'adénopathie  trnchco-bronchique  de  la  pi'-riodc 
secondaire  de  la  syphilis  (1).  Dans  un  cas  cependant,  Robin- 
son  n  vu  qu'il  s'agissait  d'une  périchondrite  du  cartilage  cri- 
colde  paralv.sant  le  muscle  crico-arjténoTdicn  postérieur  dont 
l'action  est  d'écarter  la  corde  vocale  de  la  ligne  médiane  (2). 
C**  On  peut  enfin  considérer  comme  altérations  do  transi- 
tion, intermédiaires  aux  deuxième  et  troisième  périodes,  dans 
les  formes  sévères  de  l'infection,  l'hvperpla.sic  générale  de  la 
muqueuse  {sijiihilôme  larijngieu)  qui  ne  cédera  pas  au  traite- 
ment. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  ulcéra- 
tions lenticulaires  aphteuses,  avec  celles  de  l'herpès,  précé- 
dées d'éruption  vésiculcusc  qu'on  retrouve  au  voile  du  palais 

(1)  Oov£R(Jcanl,  Klude  surquelquoscas  d'adOnopalbietruchéo* 
bronchique  dans  la  syphilis.  Thèse  de  Paris,  ]ë97. 
(3)  RoBinso^,  Sotièli  laryngologique  de  Londres,  M  mai  1898. 


SYPHILIS     DU     LARYH 


lOT 


on  sur  les  lèvres,  nvec  celles  de  i'influcnza  cocxîslonl  avec 
d'aulrcs  semblables  sur  le  pharynx,  mais  surloul  avec  la 
tuberculose.  La  s!inililu<lc  est  |;ranilc,  lorsque  celle-ci  ulcère 
le  bord  libre  des  cordes  dans  une  partie  de  leur  éliriidu«, 
mais  on  a,  pour  éviter  l'erreur,  la  coloration  carminée  des 
cordes,  lus  plaques  muqueuses  de  Tépiçlolte  et  des  piliers 
sDlérieurs.  la  roséole,  elc.  L'œdème  syphilitique  oe  sera  pas 
conTondu  aver-  celui  des  briçbtiques  (Claire  Ainéro). 

Pronoslic.  —  Le  pronostic  est  grave  en  ce  qui  concerne  la 
fonction  vocale.  Elle  peu!  resicr  compromise,  bien  qu'au  la- 
ryiiçoscopc  l'org-ane  semble  £trc  redevenu  normal.  C'est  qu'il 
se  fiiil  dans  l'épaisseur  des  cordes  des  inBllrals  qui  giïnerotit 
le  Jeu  délicat  des  fibres  musculaires.  La  voix  parlante  échap- 
pera pcul-êire  à  sa  perte,  mais  non  la  roix  cbanianto,  qui  a 
besoin  pour  son  fonctionnement  d'une  entière  souplesse  des 

Les  récidives  sont  fréquentes  (Whistler),  surtout  si  le  ma- 
lade n'est  pas  docile  aux  règles  du  truilemenl. 

Traitemeot.  —  Le  imitemeDt  consiste  d'abord  dans  l'ad- 
ministralion  du  mercure  (voie  stomacale,  cutanée  ou  hypcf 
dermique)  : 


I   «ra 


li'uringut  de  l'nvsx  p«r  : 


Puis  on  cauti-risera  les  plaques,  deux  ou  (rois  foin  par  se- 
maine, avec  la  solution  de  chlorun*  de  zinc  de  I  p.  40 à  1  p.  SO. 
Le  malade  méuai;era  licaucoup  su  vois  et  devra  ne  pas  fumer. 

III.  Syphilis  laryngée  tertiaire.  —  Elle  appnntli  tar- 
divement, environ  du  la  cinquième  h  la  quinzième  année 
'  «pris  racridenl  primitif  (Revol),  parfois  même  bien  plus  tard, 
pubquc  j'ai  observé  une  ^omme  de  la  bande  ventriculnïra 
chez  une  femme  de  soixanle-deux  ans,  qui  avait  contracté  la 
syphilis  ii  l'Asrc  de  vingt  ans. 

Symptômes.  —  Les  symplomea  rationneh  sont  ceux  de 
toute  laryneile  chronique  compliquée  d'une  dyspnée  plus  oa 


»a 


MALADIES    DU    LKRYNX 


moins  accentuée.  La  voix  est  très  enrouée.  On  l'a  qualifiée  de 
voix  crapuleuse. 

Les  signes  physiques,  constatés  au  laryngoscope,  varient 
encore  avec  les  cas  ou  avec  la  période.  Ce  peuvent  être  : 

1°  Les  gommc8  (PI.  Il,  Rg.  2),  souvent  uniques  ;  elles  se 
montrent  sous  la  Tonne  de  saillies  hémisphéiiques  {Sg.  79)i 
rou^Atres,  et  occupent  de  préréreDccl'épig^lottc  ou  les  bandes 
ventriculaircs  (fig.  80). 


MttSi* 


^""^^y 


Fi$.  79.  —  Syphilis  tertiaire.  Fi 


),  —  Gommes  du  larjf  i 
, —  la  bande  veotriculBi 
gauche). 


i°  Des  ulcérations  profondes  résultant  de  l'ouverture  des 
gommes.  Elles  ont  leurs  bords  taillé.s  à  pic  et  mordent  pro- 
fondément les  tissus,  à  la  dilTérence  des  ulcérations  tubercu- 
leuses qui  rongent  en  surface  (Lennox  Browne).  Quand  elles 
occupent  répig:lotte,  et  on  peut  dire  que  la  svphilis  aime 
l'épiglotte,  celle-ci  peut  être  trouée  en  son  centre,  ou  échan- 
eréo  sur  son  bord  libre.  Péronne  et  Isambert  l'ont  vue  presque 
complëlcment  détruite.  Hahnemann  appelle  l'attention  sur 
l'enroulement  en  avant  ou  antéflexion  de  l'épiglotte  qui  coïn- 
cide souvent  avec  l'atrophie  de  la  base  de  la  lanj^ue,  sig-nalée 
chez  les  syphilitiques  par  Virchow.  Dans  un  cas  publié  par 
Rischawy  (1)  l'adhérence  était  complète  entre  la  face  anté- 
rieure de  l'opercule  et  la  base  de  la  langue.  La  face  larvngée 
de  l'épiglotte  se  continuait  par  un  plan  continu  avec  la  langue, 
d'où  résultait  une  grande  difficulté  de  la  déglutition. 


(1)  RiSGHAWï,  Soeiélé', 


delaryngologit,  6  a 


ou  -LjrnvNx 


ÎOl 


lier  lies  cordes,  leurs  Qodo!iiU-!<, 
rvation  moins  fii^quenle  (PI.  Il, 
fig.  3). 

Garol  (de  Lvon)  et  son  élève  Revol  considèrent  comme  uit 
des  Ij'pes  Us  pluscaraclérîsliqucs  l'inlillrntion  sous-glotliquc 
(fiir.  81)  qui  se  révèle  par  une  tuméfaction  d'un  rougi-  vif, 
allong'èc  d*avant  en  arriére,  immédijilcmenl  au-dessous  de  ta 
corde  et  dessinant  une  demi-ellipse  dont  la  convexité  regarde 
l'axe  du  larynx. 

Moins  souvent  il  v  a  inRIlralion  sus-glollîque  généralisée, 
comme  le  montre  la  figure  82. 

4'>  Plus  tard  se  formctit,  principalement  sur  les  cartilages 
crïcoTdc  b1  thïroîde,  des  péricbondriles  qui  se  compliquent 


Fig.  81.  —  loRIlralinii  sou 
glouiquc  bilatérale  (Gat 
el  Revol). 


Fig.  83.  — Infiilrati 

iique    géuéralisée    (Gar 
Revol). 


de  l'issue  des  cartilages  nécrosés  Ji  truvers  la  peau.  D'après 
Revol,  c'est  l'arj'lénotde  qui  est  pris  le  plus  souvL'nl.  Si  ces 
lésions  avoisinent  une  arlïculaLion,  il  en  résultera  de  l'ar- 
thrite. Nalier  a  publié  un  cas  d'arthrite  crîco-arvténoïtlienne 
survenue  dans  ces  conditions.  La  périchondrile  envahissant 
les  cartilages  thyroïde  et  cricotJc  pourra  déterminer  un  de 
ces  phlegmons  péri-Iarvngietis  sur  lesquels  Mauriac  ii 
appelé  l'atlentlon.  Ces  pérîchaadriles  rendent  parfois  l'ha- 
leine fétide. 

5o  Masini  a  vu  desparalt/sîesdues  àdes  névrites  du  récur- 
rent céder  facilement  au  Irailcmont  spéciSque. 

Apres  quelques  années,  se  montrent  des  lésions  qui  mé- 
ritent plulAl  l'appellation  de  parasgphililiques.  Selon  la  dis- 
tinction   élalilicpar  le  P'   Fournier.   la  larvngopathie  reste 
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syphilitique  d'origine,  mais  non  plus  de  nature.  Le  mercure 
et  riodure  doivent  dès  lors  céder  le  pas  à  la  chirurgie. 

On  peut  même  observer  des  cas  de  transition.  J*ai  vu, 
dans  le  service  du  P*^  Fournier,  une  jeune  femme,  atteinte 
de  périchondrites,  qui,  grâce  aux  médicaments,  put  par 
deux  fois  éviter  la  trachéotomie,  mais  à  la  troisième  crise  de 
dj'spnée,  elle  dut  la  subir.  Les  manifestations  syphilitiques  du 
larynx  ont  d'ailleurs  celte  particularité  d*y  récidiver  souvent. 

6*^  Dans  celle  période  parasyphilitique,  il  y  a  des  infil-- 
iraiio)i8  définitives  avec  hypertrophie  d'une  des  cordes  vocales 
supérieures  qui  immobilise  la  vraie  corde,  située  au-dessous 
et  g6ne  de  la  sorte  le  fonctionnement  de  la  glotte. 

70  Les  rélrécissements  sous  forme  de  diaphragme  sont 
assez  fréquents.  Ces  diaphragmes  sont  complets  ou  im- 
complets,  sus  ou  sous-glottiques,  uniques  ou  superposés 
(Massci).  La  respiration  peut  rester  facile  avec  une  occlusion 
très  prononcée.  Jarvis  en  a  observé  une,  qui  admettait  à 
peine  rintroduction  d'une  allumette  et  cependant  il  y  avait 
peu  de  dyspnée.  Tanturri  a  vu  une  sorte  de  vulve  produite 
par  un  décollement  de  la  muqueuse,  à  la  suite  d'une  péri- 
chondritc  cricoïdienne. 

8°  Parfois  les  cordes  vocales  semblent  paralysées,  mais  il 
s'agit  d'adhérences  sous-glottiqucs. 

y*^  \j  élimination  des  séquestres  carlilagineux  peut  en- 
traîner diverses  déformations.  Navralilavu  la  glotte  presque 
fermée  par  la  luxation  d'un  cartilage  arylénoïde. 

10''  Des  myosiles  interstitielles  s'installent  parfois,  surtout 
dans  les  muscles  crico-arylénoïtliens  postérieurs.  Il  en  ré- 
sulte une  paralysie  de  ces  abducteurs  le  plus  souvent  bila- 
térale. 

!!•  Je  signalerai  enfin  des  7iévrites  récurreniielles  dues  à 
la  compression  par  des  ganglions  revenus  ultérieurement  à 
leur  volume  naturel.  L'effet  survit  à  la  cause  sous  forme  d'une 
adduction  permanente  delà  corde. 

Une  récapitulation  de  ces  lésions  montre  bien  le  polymor- 
phisme do  la  syphilis  laryngée  tertiaire. 

Mauriac  a  montré  que  des  lésions  analogues  coexistent 
souvent  dans  la  trachée.  (Cette  tendance   de  la  syphilis  du 
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Pi.t:«cHe  Ut.  ~  Tumeurs  du  larynx. 
Fi».  I.  —  NimIuIc.'^  voi-aux. 
Fi|t.  i.  —  Kyaiu  juila-i'piKlollîr[ue. 
Pig.  3,  -  FihiiHne.lu  larynx. 
FîK-  *■  —  Coupe  lonKiludinalu  ilr  <■<•  libroiii;'. 
FiK.  5.  -  Mjx.'.uio  (lu  larynx. 
t'iU-  '•■  —  Filirouii!  en  Turuiu  du  curne. 
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larjDx  à  descendre  se  retrouve  dans  un  bon  nombre   d'ob- 
servations.) 

Diagnostic.  —  Le  diagcnostic  à  cette  période   doit  être 
établi  : 

io  Avec  la  tuberculose.  On  se  basera  sur  ces  considérations 
que,  dans  la  bacillose,  les  lésions  sont  plutôt  diffuses,  à  évo- 
lution lente,  que  les  ulcérations  ne  s'entourent  pas  d'un  halo 
rougcâtre  comme  dans  la  syphilis,  mais  bien  d*une  mu- 
queuse anémiée  et  qu'elles  rong-ent  surtout  la  surface  de  la 
muqueuse.  La  localisation  à  l'épiglotte  est  en  faveur  du  dia- 
g^nostic  syphilis.  Pour  les  cas  embarrassants,  on  s'en  rappor- 
tera à  la  marche  de  l'affection,  à  l'étude  de  l'état  général,  à 
la  bactérioscopie  des  curettag'es,  enfin  au  traitement  antisy- 
philitique qui  sera  intensif  et  de  courte  durée  (injections 
hypodermiques  de  calomel  ou  autres),  mais  il  y  a  les  hybrides 
syphilo-tuberculeux  dont  j'ai  parlé  au  chapitre  :  Tubercu- 
lose du  larynx.  Ordinairement  ces  larynx  ont  surtout  des  ca- 
ractères tuberculeux  graves  effaçant  ceux  de  la  syphilis  qui 
se  révèle  plutôt  par  les  antécédents  (PI.  II,  fig.  4). 

2o  Avec  Vépiihéliome,  la  plus  ordinaire  des  tumeurs  ma- 
lignes. Celui-ci  affecte  presque  toujours  le  type  vég'étant  ;  il 
a  été  précédé  d'un  long*  enrouement  ;  l'ensemble  du  larynx 
prend  àcs  proportions  inusitées,  l'haleine  est  nauséabonde. 
Pourtant  la  différenciation  peut  être  des  plus  malaisées  et 
n'être  obtenue  que  grâce  au  traitement  d'épreuve. 

Qu'on  ne  compte  pas,  pour  le  diagnostic,  sur  d'autres  ma- 
nifestations concomitantes.  Ordinairement  la  laryngopathic 
est  isolée. 

Pronostic.  ^  Le  pronostic  est  encore  plus  grave  à  cette 
période.  On  peut  craindre  des  rétrécissements  irréductibles 
ou  ces  effondrements  du  larynx  qui  conduisent  à  la  trachéo- 
tomie et  ù  la  canule  à  perpétuité.  Le  danger  est  surtout  dans 
les  formes  sténosantes  (Garel  etRevol). 

Le  pronostic  s'assombrit  encore  du  danger  de  tuberculi- 
sation  qu'encourt  un  larynx  syphilisé.  C'est  une  des  formes 
les  plus  ordinaires  d'association  morbide.  Dubicf  a  trouvé 
des  bacilles  de  Koch  sur  la  surface  d'ulcérations  syphilitiques 
du  larvnx. 
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.  Trçiitemeiit.  —  Traitemkttt  osNéRAL.  —  Le  traitement 
comporte  avant  tout  l'administration  du  mercure  et  de  Tio- 
dure  de  potassium,  celui-ci  à  grosses  doses  :  5  à  6  grammes 
par  jour.  L'iodure  peut  être  dangereux  par  la  congestion 
qu*il  détermine.  Il  est  contre-indiqué  chez  les  malades  at- 
teints d'oedème  laryngé.  Ces  médicaments  agissent  efficace- 
ment contre  les  déterminations  laryngées  de  la  syphilis.  J'ai 
vu,  dans  le  service  du  P'  Fournier,  les  injections  hypodermi- 
ques decalomel  faire  évitera  diverses  reprises  une  trachéoto- 
mie qui  semblait  indispensable.  Chez  des  malades  qui  se 
soignaient  insuffisamment  et  que  menaçaient  des  complica- 
tions graves  (sténoses,  association  tuberculeuse),  les  injec- 
tions faisaient  disparattre,  contre  toute  prévision,  dyspnée 
et  raucité.  J'ai  vu  qu'une  seule  injection  pouvait  suffire. 


Fig.  83.  —  Dilatateur  laryngien  de  Schrôtter. 

Traitement  local.  —  Localement^  on  doit  déterger  les 
gommes  avec  des  attouchements  au  chlorure  de  zinc  i/30, 
deux  ou   trois   fois  par  semaine. 

S'il  y  a  palmature,  on  la  débride  avec  le  galvanocautère 
ou  le  bistouri  laryngien  porté  sur  une  tige  courbe. 

Contre  les  sténoses,  on  a  la  série  des  dilatateurs  courbes 
de  Schrôtier  (fig.  83)  et  le  tubage. 

Enfin,  la  trachéotomie  peut  devenir  la  seule  ressource,  et, 
dans  ce  cas,  on  n'oubliera  pas  de  prévenir  l'entourage  de 
l'opéré  que  ce  sera  peut-Atrc  la  canule  à  perpétuité,  à  moins 
que,  par  une  laryngotomie,  on  ne  parvienne  à  arranger  l'in- 
térieur du  larynx  et  à  reconstituer  sa  cavité.  Au  besoin  on 
mettrait  une  canule  parlante  pour  rendre  plus  tolérable  la 
situation  de  Topéré. 

IV.  Hérédo  syphilis  laryngée.  —  Elle  est  fréquente,  dit 
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5(orcll-Mnckeiiz!c.  C'est  surtout  aux  rci^lierchcs  de  Puumlcri 
Sevesire,  Cartaz,  Botev  que  dous  devons  de  la  connaître. 

SymptAmes. —  E\le  csl  précoce  (chez  le  nouveau-né)  oa 
tardive  (chez  l'ndolescenl). 

Dans  la  forme  précoce,  on  a  trouvé  des  lésions  ulcéreuses 
diffuses  {fifi;.  81, 85)  ;  c'estce  qui  résulte  de  deux  autopsies  do 
SËvestre(t). 

Dans  les  fonncs  tardives,  dont  Cartaz  a  rassemblé  27  cas, 
on  trouve  des  lésions  de  la  s^pliilis  Icrliaire  :  sténoses  du  la- 
rynx et  de  la  trachée  (Lekarska),  condjlomc»  (Vasili  Tcher- 
noff). 

Chez  QD  jeune  homme  de  dîx-sepf  ans  que  j'ai  soîçné,  l'on- 


Fig.  8J. 

ïnSItrali. 
(Gar 


liércdo-syphilis, 
de   l'épiglolle, 
fios-g(olli.iuc. 
l  Revol). 


Fig.  85.  -   ElérëJo-s 

fornii!  hypenroplil 

(G,ircl  et  Rcvol 


Hcmblc  du  larynx  était  atrophié,  surtout  ta  miiqi 
voix  était  rauque  et  les  fosses  nasales  atteintes  de  lé: 
ractérisliqncs.  Il  va  sans  dire  que  ces  sujets  prése 
même  temps  les  autres  stigmates  de  l'hérédité  spéciRqi 

Chez  quelques  enfants  j'ai  vu  sur  le  bord  des  deux 
une  série  de  petites  bosselures  avec  raiicilé  vocale  qui 
vaîenlétre  rattachées  qu'àl'hérédo-syphilis. 

Diagnostic.  —  A  propos  du  diagnostic  de  l'hérédo-! 
larjngèe,  Garel  et  Hevol  font  justement  remarquer  qn 
pense  pas  asseii  aux  cas  pseudo-héréditaires  c'est-h-dii 
cas  de  syphilis  acquise  en  bas  &ge  du  fait  de  la  nourri 
d'autres  conditions. 

Comme  moyen  auxiliaire  de  diagnostic  je  rappellera 


ne  pou- 
«y  phi  lis 


l'hy- 


(l)S 


:,  Progris  médical,  1 


a06  MALADIES    DU    LARYNX 

pcrtrophie  chronique  de  la  rate  sig^nalée  chez  les  nourrissons 
syphilitiques  par  Cruveilbier,  Lancereaux,  Marfan  et  qu'on 
peut  considérer  comme  un  signe  de  haute  valeur  pour  Thé- 
rédo-sjphilis.  Cette  splénomégalle  devient  rare  après  la  deu- 
xième année  de  Tenfant. 

Pronostic.  —  Tardive  ou  précoce,  Thérédo-syphilis  du  la- 
rynx se  montre  très  dang^ereuse  par  i*insidiosilé  du  début  et 
la  rapidité  des  troubles  sévères  (Gerber).  On  cite  des  cas  de 
mort  subite  par  diffusion  œdémateuse  ou  spasme  glottique. 

Traitement.  —  Il  convient  de  noter  l'influence  surpre- 
nante d'un  traitement  spécifique  approprié.  La  particularité 
de  la  syphilis  héréditaire  du  larynx  réside  dans  ce  danger 
de  la  maladie  et  cette  efficacité  du  traitement. 


BIBLIOGRAPHIE.  —  Khishaber  et  Mauriac,  Laryngopalhies  des 
premici'es  piiasus  de  la  syphilis  (Ann.  des  mal.  de  Voreille  et  du  la- 
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larynx^  1875.  —  Mauriac,  ytnra.  des  mal,  de  Voreille  et  du  larynx, 
4876  et  Arch.  gén.  de  méd.y  décembre  1888.  —  Lacoarret,  Inliltra- 
tion  goinineuse  de  la  bande  ventriculairc  droite  (Ann,  de  la  polyclini- 
que de  BordeatLv,  1889). —  Sevestre,  Progrès  méd.,  18  mai  1889. — 
Cartaz,  Uni/,  de  la  Snc,  fr.  delaryng,,  1889. —  Schrôtter  (de  Vienne), 
Syphilis  dos  voies  aériennes  supérieures  [Congrès  intern,  de  Berlin^ 
1890].  —  Jaums.  Assoc.  méd.  améric,  1891.  —  Natier,  Aiibritecrico- 
aryléiKnriifnne  dans  la  syphilis  tertiaire  {Soc.  /*/•.  de  laryng.,iS93). — 
Mendel,  Laryii^'ile  syphilitique  secondaire.  Thèse  de  Paris  et  Bull,  de 
la  Soc.  fr.  de  laryng.,  1893.  —  Botey,  Congrès  de  Itome^  1894. — 
AoBiN,  Hùrérlo-syphilis  du  larynx,  Thèse  de  Paris,  1900.  —  Trifilbtti, 
Lésions  parasif.  d.  laringe  [Arch.  ital.  di  laryng.,  1900,  33-40). — 
I>.  Tantirri,  Boll.  délie  malat.  delVorecchio,  janvier  1901.  —  Ro- 
BERTsoM,  Syphilis  du  larynx  [Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc,  1903, 
p.  162). —  Chauffard  et  Viollet,  Syphilis  laryngée  (Gas.  des  hôpitaux, 
9  juin  1904).  —  Lermoyez.  Syphilonie  sous-glottique  (Annales  des 
mal.  du  larynx,  i.  l,  1904).  —  Revol,  Syphilis  tertiaire  du  larynx. 
Thèse  de  Lyon,  1905. 


Ëtiotogie.  —  Quelques  i-<;lri^cisseniciils  sont  cougihiilaiix, 
telles  les  palmotures  qui  réunissent  les  cxlrémitts  nnli^i-icures 
(les  cordes  vocales,  ou  cerlaiops  lésions  de  l'héit'dosvphilis 
(Capurt,  Povcl).  La  plupart  sont  acquis  et  parmi  eux  ou  dis- 
liuiç'ue  tout  d'abord  ceux  qui  sont  tiaumaliques  pnr  leur 
origine  (plaies,  brdUircs,  Tractures),  puis  les  i^-trjcissemenls 
(cicatriciels  qui  surviennent  après  les  ulcérations  syphiliti- 
ques, tvphîqucs,  diphti-i'iliques.  Une  nuire  calégorjc  i-ésulle 
d'alléralions  diverses  dans  les  parties  constituantes  du  larvnx  ; 
périchondrites.  chondriles,  ankyloscs  des  aijléuoïdcs, lorj'n- 
giles  chroniques,  larj'nfi^o-sclcromc  (Gun^hofner),  inBllra- 
tion  leucémique  (Stiedn.  Kbstein).  Il  y  a  mfrae  des  rétrécis- 
semeDls  consécutifs  à  la  tuberculose  laryngée  ;  en  ce  cas  la 
dilatation  avec  les  sondes  peut  réveiller  la  vitalité  des  mi- 
crobes (Héryng). 

Anatomie  pathologiqne.  —  Leur  colibrc  varie  beaucoup. 
Il  peut  être  réduit  à  un  tout  petit  pcrtuis.  Il  y  a  m0mc  des 
oblitérations  complètes  lorsqu'il  la  suite  d'une  plaie  du  cou. 
la  peau  est  rentrée  et  soudée  k  la  niuqueu»<C.  Assez  sauvent 
ils  siègent  dans  la  régioa  sous-g  lot  tique  où  la  muqueuse  se 
laisse  factlcmenl  distendre.  Nous  en  avons  observé  un  exem- 
ple (Rg.  86). 

Une  variété  assez  caractéristique  consiste  dans  les  palma- 
lures  ^lottiques,  malformations  généralement  congénitales 
consistant  en  une  membrane  mince  qui  réunit  les  deux  bords 
libres  des  cordes  vocales  inférieures  dans  presque  toute  leur 
portion  fibreuse  et  dont  nous  montrons  ici  un  exemple  observé 
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k  notre  clioique  (fig.  87).  Je  reproduis  ici  les  figures  d'un 
rétrécissement  très  ancien  dont  mon  premier  assistant  le  D' 
Collinet  a  pu  Taire  l'autopsie  (fig-.  88). 

Symptômes.  —  Le  début  passe  souvent  inaperçu.  Survien- 
nent la  djsphon  îe  et  la  dyspnée  larjrngée  qui  s'accuse  si  le  ma- 
lade Fait  un  effort,  monte  un  escalier.  Puis  vient  du  cornaf^e  ; 
le  larynx  est  abaissé  à  chaque  inspiration  par  l'air  qui  fait 
efTort  contre  le  rétrécissement^  Les  diverses  sténoses  laryn- 
gécs  entraînent  une  aug;mentation  du  nombre  des  g;lobulcs 
roufçcs  du  sang.  Cette  hypcrglobulie  est  un  processus  de  dé- 
fense de  l'org-anisme  {i).  UUérieurcment,  la  respiration  se 
ralentit  cl  des  spasmes  g-lnttiques  produisent  des  accès  de 


FiR.KC.  —  HctrècisHemeDl  soi 

kIuMîiiuh  (d'après  Castex 
Culliiiell. 


Ki^.  87.  —  Falmature 
glollique. 


siilTucation.  La  mort  peut  survenir  par  asphyxie  ou  par  syn- 
cope inhibiloire  sur  le  bulbe  (Urown-Séquard). 

Diagnostic.  —  11  est  établi  au  moyen  du  laryngoscope. 
Sinon  on  cherche  autour  du  larynx  si  quelque  (umeurduvoi- 
sin-nj-c  ne  dctcrmincruit  pas  un  réirécisscment  extrinsèque. 

Traitement.  —  On  combat  le  rétrécissement  du  larynx 
par  (les  moyens  d'autant  plus  compliqués  qu'il  est  plus  re- 
belle. 

l^On  aura  recours  d'abord  à  la  inialafioii  sim/ile  par  la 
voie  naturelle,  Qu  moyen  de  la  série  croissante  des  dilata- 
teurs creux  en  métal  de  SchrOttcr.   On  se  dirige  au  moven 


(I)  M.  Labdé,  Société  de  biologir,  17  jai 
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frattciiicnt  Ur  la  canule  Inpiitca  iI'ud  ^pillicliuu)  [MLiinicnlcu*  iln^ 
Ulii  iCulliaul). 
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i9  Si  la  trachéotomie  préalable  a  dû  être  pratiquée  comme 
il  arrive  souvent  pour  une  asphyxie  prompte,  on  peut  em- 
ployer le  deuxième  procédé  de  Schrôtter,  qui  consiste  a  laisser 
en  place  un  dilatateur  cylindrique  dont  l'extrémité  inférieure 
en  forme  de  bouton  pénètre  dans  une  canule  à  trachéotomie 
fenêtrée  pour  y  être  retenue  par  une  petite  pince  spéciale  et 
dont  Textrémité  supérieure  porte  une  anse  de  fil  qu'on  peut 
fixer  au  pavillon  d'une  oreille.  Desprës,  J.  Championnière 
ont  pratiqué  la  dilatation  avec  des  boug-ies  Béniqué.  Morell- 
Mackenzie,  Navratil  ont  imaginé  des  dilatateurs  à  action 
rapide  moins  usités. 

3^  Si  ces  moyens  sont  inapplicables  ou  ont  échoué,  reste  la 
laryngotomie  ou  taille  laryngée.  Elle  permet  d'enlever  l'ob- 
stacle complètement,  mais  un  long*  traitement  consécutif  est 
nécessaire  si  on  veut  affranchir  l'opéré  de  la  canule  à  demeure. 

On  a  fait  avec  succès  des  transplantations  cutanées  de 
Thiersch  sur  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  résection  par- 
tielle, ainsi  que  des  transplantations  de  cartilages  empruntés 
aux  côtes. 
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1808).  —  ScHECK,  Monats.  f.  Ohrenh.,  déc.  1901,  p.  54.  —  L.  Lack, 
Soc.  lart/ngoiogif/ue  de  Londres^  juin  1900.  —  Schrôtter,  Deuisch. 
med.  Woch  ,  1901.  p.  459.  —  Cjllinkt,  Rétrécissement  ancien  du 
larynx.  Autopsie  [Bull,  de  laryng.,  1903,  p.  285). 


CHAPITRE  X 
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iKpes  représeoleal  U  pmqne  tolalîlé  des  lumeura 
béntçnes  du  larriiK.  A  peine  penl-on  citer  qaelqaes  cas  li'ec- 
clioodroses  sans  {lédicule.  Ce  chapitre  !«ra  donc  U  âeM;ri|i(ioa 
des  luineurs  pédîcul^es  ou  polypes. 

Il  oc  sont  bien  connus  que  depuis  l'emploi  du  laryntOA- 
cope.  Avant  oetle  période,  on  les  considérait  comm<-  de»  cas 
de  (aux  croup  (LienUnd,  IÏ6T).  En  18S0,  Erhmauo  ^de 
Slrasbourc^;  en  donnait  pourtant  Dite  assez  bonne  descripliou. 
Victor  von  Brun»  se  crnl  dès  lors  anloriM  à  pratiquer  *ur 
Sun  pnipri-  fi*re  la  première  e^tlirpatioo  eadolart ns^. 

La  qurslîoo  a  été  rlgdiée  par  Schwariz. 

Fréquence.  —  L'affection  se  préwnle  assez  rarement.  La 
slalisliqut!  de  Krishaber  indiquât!  3  p.  100  des  diverses 
Larvu^opathies,  celledc  Fauvel  I  p.  100.  Ma  statistique  pei- 
soniielle  donne  même  un  chiffre  inférieur  :  0.  "3  p.  lOÙ. 

Etiologie. —  On  les  olrserve  plussoaveot  chexl'bomineqne 
cbezla  femme,  dans  la  proportion  de  3àl.  Ils  succèdent 
priactpalemeot  an  surmena^  larraçé.  Morell-Mackenzic 
relève  celle  éliologie  91  foi»  sur  JOO,  Toute»  les  causes  de 
larTui^île  chronique  inler^'icnnenl  :  variations  de  tempéra- 
ture, professions  qui  exigent  le  travail  au  milieu  des  pous- 
aièrcs.  Covne  (1874,  a  montré  que  la  rougeole  laissait  dans 
les  cordes  des  altérations  qui  peuvent  favoriser  l'apparitioD 
des  poUpcs.  Parfois  ils  oc  sont  que  l'exa^ration  de  nodules 

Mes  observations   personnelles  m'ont  montré  une  fois  de 
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plus  la  grande  influence  de  la  fatigue  laryngée  surTapparition 
des  polypes.  C'est  elle  qui  intervient  dans  les  quatre  cin- 
quièmes de  mes  cas.  Viennent  ensuite,  mais  avec  une  impor- 
tance bien  moindre,  les  excès  alcooliques  par  l'irritation 
presque  élective  qu'ils  exercent  sur  les  tissus  laryngiens. 

L'énumération  des  professions  que  je  relève  sur  mes  fiches 
d'observation  met  bien  en  lumière  cette  partie  de  la  question. 

Professeurs  de  lycées  ou  d'écoles     ...  4 

ChaDtres  d'église 2 

Avocats 2 

Voyageur  de  commerce 1 

Commerçanls 2 

Employés  de  bureau 3 

Officier  de  cavalerie 1 

Maréchal-ferrant 1 

Cochers 2 

Charretier 1 

Mécaniciens 2 

Marchand  de  vin 1 

Charbonnier 1 

Mais  j'ai  trouvé  encore  les  professions  de  rentier,  de  fleu- 
riste. Ici  pas  de  surmenage  laryngien.  Ce  sont  des  exceptions. 

Anatomie  pathologique.  —  Leur  siège  est  habituellement 
sur  les  cordes  vocales,  230  fois  sur  300  cas  (Fauvel),  et  de 
préférence  sur  le  tiers  antérieur  des  cordes.  A  titre  de  curio- 
sité, je  rappellerai  le  cas  d'un  polype  extralaryngé,  vu  par 
Tsakyroî^lous  sur  la  partie  latérale  du  cricoïde. 

Leurs  variétés  histologiques  sont  assez  nombreuses.  Nous 
les  passons  en  revue  dans  l'ordre  de  leur  fréquence. 

{0  Fibromes.  —  Ils  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  petite 
tumeur  opaque,  d'un  gris  rosé,  implantés  sur  l'une  ou  l'autre 
des  cordes  vocales  (fig.  89  et  90).  Leur  pédicule  est  plus  ou 
moins  large  ;  quelques-uns  sont  môme  tout  à  fait  sessiles.  La 
corde  opposée  peut  ôtre  déprimée  par  la  tumeur  de  sa  congé- 
nère. Il  s'en  l'encontre  de  bilobés  avec  un  lobe  au-dessus  et 
l'autre  au-dessous  de  la  corde  [Vagnier  (de  Lille)].  Leur  rc- 
vôtcmcnl  est  fait  d'épithélium  pavimenteux  en  raison  des 
frottements  incessants  qu'ils  subissent.  On  a  signalé  la  dégé- 
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nérescence  kystique  des  fibromes  (Labus,  Garel,  Chlari); 
qnelques-uns  atteignent  un  volume  considérable.  Chiari  ea 
■igoale  un  qui  mesurait  4ceatimëtres  de  diamètre. 

i*  Myxomes.   — Considérés  d'abord  comme  assez  rares  et 
pris  souvent  pour  des  kystes,  ils  se  sont  montrés  fréquents 


Fibrome  bilobé 


nicrosco piques.  On  en  voit  jusque  i 
l'épiiflottc  (Van  dcr  Pocl).  Leur  constitution  blstologique 
diffère  pas  de  celle  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasal 


Fig.  9Î.  -  Papilloi 


L«ur  volume  peut  alleindre  de  grandes  dimensions.  Dudefoy 
ea  >  rencontré  un  qui  avait  le  volume  d'un  abricot  (1891).  Ils 
sont  hygrométriques  et  gonflent  par  les  temps  humides. 
Quelques-uns  deviennent  kystiques  (fig.  91). 

3"  Papillomeg.  ~  Ils  se  rencontrent  surtout  dans  l'enfnnce 
et  sur  la  moitié  antérieure  des  cordes,  où  l'anatomic  a  révélé 
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la  présence  de  papilles  à  l'état  normal.  Ils  pullulent  aboD- 
dammeot  et  récidivent  volonUers.  On  en  distingue  deux  t^pes 
principaux  :  mûriforme  et  villeux  :  les  premiers  composés 
d'une  multitude  de  petits  lobules,  comme  des  végétations 
génitales  ;  les  autres,  en  gerbe,  avec  d'assez  longs  filaments, 
comme  on  le  voit  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  Quelques-uns 
se  recouvrent  d'épilhélium  corné  :  papillome  kératinisant , 
coniu  laryngeum  (Jurasch),  verruca  dura  (Bergergrun) 
(Hg.OÎ). 

Leur  transformation  en  tumeur  maligne  est  exception- 
nelle. 

i"  Kystes.  —  Ils  ont  élu 
bien  étudiés  par  Moure  en 
188i  (1).  On  les  rencontre 
principalement    sur    l'épi- 

\i  ^S    ^^Iv         /  I  nage.  Ils  onten  moyenne  le 

ïl,^'     ^^^y  /'■}'  volume  d'une  noisette, sont 

"I' ^^'-^  (■"'"■    '  li-anspavents   et  recouverts 

'■  '        d'un  petit  lacis  vasculairc 

qui  les  fait  reconnaître. 
(PI.  111,  fig.2).lls  résultent 
généralement  de  l'oblitéra- 
tion d'une  glande.  Charazac 
a  observé  un  cas  de  kyste 
sanguin  sur  une  corde  vocale,  et  Mourrut  en  a  publié  un 
deuxième  cas  dont  nous  reproduisons  ici  la  figure  (6g.  W). 
yuclque-s-uns  renferment  un  contenu  athéromatcux  et  sem- 
blent d'origine  cone^énitalo.  On  peut  les  confondre  assez 
facilement  avec  des  my.vomcs  hyalins  (Eman). 

5"  Angiomes.  —  Très  rares,  ils  ont  été  étudiés  par  Elsberg 
en  1884.  Ils  peuvent  être  constitués  par  de  petits  amas  vari- 
queux (Chiari).  Oti  les  rencontre  surtout  à  la  commissure 
antérieure  des  cordes  ou  sur  l'épiglotte  (Tauber).  J'en  ai  vu 
un  chez  un  instituteur. 

G"  Lipomes.  —  lis  sont  plus  rares  encore  et  nous  n'en  (Kir- 


Fig.  93.  —  Kvi 
Mourrut). 


(1)  MoL-nE,Th*sede  mSI. 
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loiu  que  pour  mentionner  deux  ou  trois  observalions  posi- 
tives. 

7*  Cas  spéciaux.  —  Quelques  cas  plus  rares  niérilent  une 
dcscrîplîon  particulière. 

Chez  un  jeune  homme  do  23  ans,  j'ai  trouvé  deux 
pclils  mv^omcs,  silués  l'un  vis-à-vis  Je  l'autre,  sur  la  partie 
movennc  de  chaque  corde  vocale.  Cette  duplicité  des  polypes 
est  assez  rare.  L'un  d'eux,  bien  pédiculisé,  fut  enlevé  à  In 
première  séance  ;  l'autre,  attache  par  un  pédicule  aplati  de 
haut  en  bas  et  très  mou  comme  consistance,  se  dérobait  cons- 
tamment au.\  prises  de  la  pince. 

Sur  un  malade  de  ma  clinique,  c'était  un  fibrome  relative- 
ment çros,  de  la  dimension  d'une  noisette,  roulant  dans  le 
larvox  L'omme  une  boule  dans  un  grelot  sans  laisser  voir 
son  pédicule.  Voici  deux   Kgurcs  représentant,  l'une  l'aspect 


Fig.  S4.  —  Fibrome  du 
larjrnx  (Caslcx). 


lurvng'oscapique  [Rg.  94)  et  l'autre  une  coupe  longitudinale 
de  la  (limeur  ^Rg.  i)3).  Sur  celle  dernière,  on  voit  bien  les 
vaisseaux  irradiant  du  hilcà  la  périphérie  et  la  loque  épaisse 
du  polvpe.  On  dirait  une  coupe  rénale  en  miniature.  Je  pus 
enlever  ce  polype  à  la  seconde  prise,  avec  cette  particularité 
que  la  pince  sortit  seule,  si  bien  que  je  crus  l'avoir  manqué, 
mais  presque  immédiatement  après  le  malade  avait  une 
nausée  et  rejetait  son  parasite  que  les  parois  musculaires 
du  larvnx  avaient  momentanément  retenu  (PI.  III,  fi|^.  4  et  5). 
Deu\  fois  j'ai  rencontré,  chez  des  remincs  jeunes,    de   pc- 
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tites  tumeurs  variqueuses,  très  roug'es,  sessiles,  si^eant  vers 
le  inilicu  du  bord  libre  de  la  corde  gaucbe.  Ces  tumeurs 
f^rossissaîent  un  peu  dans  l'elFort  et  au  moment  des  règles. 
Je  les  ai  enlevées  avec  la  pince  coupante  dont  les  deux  mors 
admissent  transversalement  en  ayant  soin  de  mordre  assez 
avant  dans  la  corde  pour  emporter  toute  la  lésion. 

J'ai  vu  deux  fois  une  variété  rare  qui  a  déjà  ^lé  signalée 
par  notre  collèg-ue  Juraz  (d'Hcildelbcrg).  C'est  la  conie  la- 
ryngée. Sur  la  corde  droite,  au  siè^  habituel  des  polvpcs, 
ae  dressait  une  sorte  d'erf^ot  rin^idc  à  sommet  blanchâtre 
(6fî.  96et  pi.  111,  fig.  6). 

Symptômes.  —  Ils  diffè- 
rem  selon  que  le  polvpe  siège 
ou  non  sur  les  cordes  voca- 
les. 

D'abord  la  voix  devient 
rauque,  el  ce  peut  être  le 
seul  symptdme  dans  nombre 
de  cas.  Elle  sera  bilonale  ou 
pluritonale.  Un  de  mes  ma- 
lades faisait  noticmcnt  en- 
Fig.  96.  —  Fibrome  en  forme  '«^"'l''*'  l""ois  noies  distinctes, 
de  corae  (d'après  Caslex).  D'autres  ontla  voix  de  po- 

lichinelle,ou  mémedel'apho- 
nie  complète,  si  les  cordes  sont  iminobilisées  par  le  polvpe. 
Quand  il  sièg-c  au-dessus  ou  au-dessous  delà  glotte,  la  voix 
peut  s'éteindre  brusquement  s'il  vient  s'insinuer  entre  les 
corde.'î  cl  se  faire  cnlcndrc  à  nouveau  presque  anssitAl  après. 
Cette  instabilité  de  la  voix  est  caractéristique.  La  toux  est 
assez  rare.  Des  poussées  congcslives  peuvent  faire  apparaître 
des  hémoptvsies.  J'ai  vu  cette  complication  se  produire  chez 
nn  malatlequi  revenait  d'une  saison  dans  une  station  sulfu- 
reuse. J'ai  souvenir  aussi  d'un  officier,  examiné  h  la  clinique 
de  Ch.  Fauvel,  qui  congestionnait  et  gonflait  son  polvpe  toutes 
les  fois  qu'il  sonnait  de  la  trompe. 

La  dyspnée  est  on  rapport  avec  le  volume  du  polype.  Chez 
les  enfants,  il  peut  simuler  le  croup  ;  chez  l'adulte,  la  respi- 
ration peut  être  simplement  embarrassée  ou  du  cornagc  ap" 


# 


TUMEURS    BENIGNES  317 

panh.  II  est  rare  qu'en  auscullant  avec  le  siélhoscope  au  ni- 
veau du  cartilage  ih^ToFJc,  on  perçoive  un  bruit  de  soupape, 
de  drapeau,  d'explosion,  auivani  la  comparaison  de  Fauvol. 

Le  toucher  digilal,  que  Krishaber  recommandait  chc^x  les 
enTiints,  peut  faire  scjitirdes  papillomcs  à  l'entrée  du  larvnx. 

Dans  uu  accès  de  loux,  un  frajrment  de  la  tumeur  peut  ètrfi 
rejeta.  On  le  recueillera  pour  l'examen  microscopique.  Dans 
an  do  ces  cas.  Boînct  a  vu  que  le  pédicule  était  couvert  de 
eaprogénes. 

Marche.  —  L'affection  peut  traverser  trois  périodes  assez 
distinctes  ;  1°  troubles  de  la  voix  ;  i'  troubles  de  la  resptru- 
lion;  ît'  asphyxie. 

Diagnostic.  —  D'abord  II  importe  d'explorer  minutieuse- 
ment un  larvMK  enroué,  pour  ne  pas  méconnattrc  un  petit 
puljpe  dissimulé  en  quelque  recoin,  nu  supposer  qu'il  s'agit 
de  quelque  dvspuéc  urémique  ou  autre. 

Un  amas  de  mucosités  d#s5ec/iëes  sur  une  corde  pourrait 
être  pris  pour  un  polvpe  pai'  uu  d(^-butanl  ;  qu'on  demande 
au  sujet  de  tousser  fortement  et  les  cordes  reparaîtront  in- 
demnes. 

Le  slridor  laryngé  des  jeunes  enfants,  dd  à  l'affaisse  ment 
de  l'épisflottc,  simule  le  papillome,  mais  le  petit  miroir  résout 
la  difficulté. 

Le  granulome  est  une  petite  masse  roueeâtre,  formée  d'un 
bourg-eon  charnu,  qui  s'est  développé  sur  une  petite  ulcéra- 
lion  (aphte,  bcrpè.'t,  etc.  ).  II  se  distinç^ue  par  son  siè^  indif- 
férent et  par  sa  forme  conique,  sesslle. 

Le  nodule  vocal  est  conoîdc,  sessile,  et  disposé  symétri- 
quement ù  l'avant  des  deux  cordes,  fjuciqucfois  il  se  trans- 
forme en  polype. 

La  tuberculose  a  seh  végétations  polypiformes,  qui  pour- 
raient égarer  le  diagnostic,  si  elles  n'étaient  multiples,  pâles 
et  accumpagriiées  d'ulcérations. 

Leprolapaua  ventrieulatre,  qu'on  rencontre  souvent  dans 
la  tubereulosG,  se  caractérise  par  sa  forme  demî-elllpsolde, 
>on  extension  à  toute  la  lonti^ueur  du  veiiliiciile  de  Mor^n- 
pii,  d'où  OD  le  voit  émerger  {Hir.  97). 

1,'épithèliome  repose  sur  une  base  indurée,  immobilise  les 
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parties  sous-jacentes  et  pousse  des  foof^osités  rou^eAtres. 
DaDS  le  cas  où  on  sera  embarrassé,  on  pratiquera  l'examen 
microscopique  d'un  fragment  de  la  tumeur. 

Heise  a  signalé  que  des  lobtUes  Ihyroidima  aberrant»  cn- 
dolar^ngés  pouvaient  être  pris  pour  des  polj'pes. 

Certaines  uéoformalions  pour  lesquelles  on  croit  pouvoir 
établir  le  diagnostic  de  poljpe  disparaissent  totalement  en 
peu  de  jours.  J'ai  été  témoin  du  Fait  deux  fois  déjà.  11  me 
paratt  avoir   son    importance    au 
point  (le  vue  de  la  conduite  à  tenir. 
Une  première  fois,  c'était  cbez  un 
mécanicien,   qui   présentait  sur  le 
tiers  antérieur  du  bord  libre  de  la 
corde  gauche  un  chapelet  de  petites 
Fig.  D7.  —  Eversion  ou      élevures  analogues  à  des  myxomcs 
prolapsus  du  ventrî-      scssilcs;   on  en  comptait  5  ou  6.  Je 
cule  droit  du  larynx.      ^^  proposais  de  les  enlever,  mais  à 
cause  lies  vacances  de  Pflques,  l'o- 
péralion  fut  différée  de  trois  semaines.  Quand  je  voulus  in- 
tervenir toute  lésion  avait  disparu. 

Dans  le  courant  de  1903,  je  fus  consulté  par  un  ma- 
lade qui  présentait  à  l'extrémité  antérieure  de  la  corde 
droite  une  tuméfaction  qui  ressemblait  à  un  petit  m^xometrës 
congestionné  et  sessilc.  Comme  le  malade  ne  pouvait  passer 
h  Paris  le  temps  nécessaire  pour  l'intervenlion,  il  fut  décidé 
qu'il  V  reviendrait  quelques  mois  après.  Or,  j'aï  revu  le  ma- 
lade elà  ma  grande  surprise,  comme  à  la  grande  satisfaction 
du  sujet,  tout  a  disparu  en  môme  temps  que  sa  voix  s'amélio- 
rait. 

Il  y  a  donc  certains  processus  de  cordite  circonscrite  ou 
folliculitcs,  siégeant  de  préférence  à  l'extrémité  anlérieurc 
des  cordes,  sessîles,  transitoires  et  pouvant  égarer  le  diagnos- 
tic. 

Le  diagnostic  doit  préciser  si  le  polype  est  scssile  ou  pé- 
dicule. 11  est  nécessaire,  pour  en  avoir  une  idée  complète, 
d'examiner  le  larynx  dans  les  deux  altitudes  opposées  des 
cordes;  adduction  et  abduction. 

Pronostic.  —  Il  dépend  d'abord  de  l'Age  du  sujet.  Des 
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Douveau-nés,  porteurs  de  papill ornes  diffas,  peuvent  mou- 
rir asphyxiés  dès  leur  venue  à  l'air  atmosphérique  (Causit)  ; 
plus  tard,  si  surtout  la  trachéotomie  a  été  pratiquée,  les  pa- 
pillomes  s'atrophient,  réalisant  la  jjn'uérison  spontanée  (Garel). 
Chez  Tadulte  même,  on  cite  des  cas  de  mort  subite  lors- 
qu'un nbrome  pédiculisé  vient  agpaeer  les  cordes  et  détermi- 
ner une  inhibition  mortelle.  En  général  pourtant,  un  polype 
n'est  grave  que  parle  trouble  qu'il  apporte  à  la  voix  ;  il  faut 
encore  compter  avec  la  transformation  possible  des  papil- 
lomes  en  épithélioma  (Cornil). 

i^  Les  nodules  vocaux  se  transfoi^ment-ils  souvent  en 
polypes?  Je  ne  le  croîs  pas,  car  dans  un  cas  unique  j'ai  vu 


Fig.  98.  —  Pince  laryogicnDC  coupante  de  Ruault. 

un  nodule  se  détacher  de  la  corde  par  pédiculisation  large. 
Règle  très  générale,  le  nodule,  qui  est  plutôt  une  formation 
épithéliale,  persiste  dans  le  même  état. 

2«  Quel  est  le  pronostic  quant  à  la  voix?  J'ai  vu  que  si  le 
polype  nVst  pas  ancien,  la  pureté  de  la  voix  est  recouvrée  et 
même  à  Itref  délai.  Il  en  est  autrement  si  le  polype  est  ancien 
parce  que  toute  la  muqueuse  et  les  muscles  intrinsèques 
sont  touchés  parle  processus  chronique  dont  le  polype  est  le 
témoignage. 

Traitement.  —  On  peut  enlever  un  polype  par  la  voie  na- 
turelle onla  voie  artificielle,  c'est-à-dire  par  laryngotomie. 
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i^  Voie  naturelle.  —  Nous  disting'uerons  ici  deux  cas  :  on 
est  en  présence  d'un  polype  pédictilisé on  non  pédiculisé. 

A.  Polypes  pédicttlisés.  —  Le  mieux  est  de  recourir  à  la 
pince  coupante.  Divers  modèles  existent  (fig*.  98  et  99). 


Fig.  99/—  Pince^en  losange  articulé  de  DundasGraDt. 


La  pince  en  (losange  articulé  de  Dundas  Grant  (fig.  99)  a 
l'avantage  de  pouvoir  être  appliquée  contre  le  bord  libre  des 
cordes  sans  risquer  de  les  entamer.  Nous  recommanderons 
surtout  celles  dont  la  courbure  est  bien  arrondie  et  qui  sont 


Fig.  iOd.  —  Pince  laryngienne  do  Vacher. 

petites,  afin  de  ne  pas  entraver  le  passage  de  l'air  et  de  per- 
mettre à  l'observateur  de  suivre  du  i^egard  le  travail  des  mors 
tranchants.  Il  est  indispensable  d'avoir  deux  variétés  de 
pinces  :  celle  qui  prend  d'avant  en  arrière  et  celle  qui  prend 
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ste  sens  transversal,  L'nc  bonne  pîtiL-P  à  inorsTcnëlri^s  a 
été  imaginée  par  Suarcz  de  Mendoza  (1801). 

La  pitice  InrvDg'ieiiDc  de  Vatjhcr  rsl  encore  un  bon  ins- 
irumcnt  (fiçr- 100). 

Constituée  par  deux  cuillers  coupantes  dont  on  peut 
cliang'er  la  direction  en  tous  sens  et  l'éçlcr  IV-carlemenI,  la 
pince  larTngîeune  île  Vacher  sert  à  l'ablalion  des  polvpes,  des 
tumeurs  et  mfme  des  corps  étranj^ers  du  lurjn*. 

Le  manche  en  forme  de  |iîstolct  est  très  pratique.  L'ins- 
trument se  démonte  racilemcnl,  ce  qui  permet  d'obtenir  une 
stérilisation  absolue. 

Je  prescris  au  malade  pcudant  les  trois  jours  qui  précédent 
des  pulvérisai  ions  antiseptiques  au  menthol,  Jt  l'eucahptol 
ou  k  l'acide  phéniquc,  atin  d'opérer  dans  une  cavité  aussi 
saine  que  possible. 

Au  moment  même  de  l'intervention,  I)  importe  d'nnesthi-- 
sicr  complètement  les  cavités  du  pharvnx  et  du  larvnx  où  les 
instruments  vont  manœuvrer.  J'emploie,  dans  ce  bul,  la  so- 
lution ai]ucuse  de  chlorh^'drete  de  cocarne  à  10  p.  100.  .Avec 
un  pulvérisateur  spécial  k  bec  recourbé,  j'envoie  d'uliord,  à 
4  ou  5  reprises  successives,  la  solution  .sur  les  peroi»  de  l'or- 
tie re-boiiche.  Quand  cette  première  cavité  ne  réaf^it  plus,  jo 
pulvérise  deux  ou  trois  fois  dans  l'intérieur  du  lurvux  sons 
le  coutrAlc  du  petit  miroir.  La  muqueuse  larju-fée  est  fi  point 
quand  la  pièce  introduite  fermée  no  provoque  pitis  do  con- 
tractions. Je  sij^nalcrai  l'échec  fréquent  de  ta  cocalnisalion 
cheE  les  alcooliques.  Sur  un  autre  de  mes  malades,  elle  ne 
parvenait  qu'à  provoquer  des  vomissements.  Un  éclairag'e 
puissaut  est  indispensable  ici,  comme  celui  que  donnent  les 
lampes  électriques  ou  le  réQccleuravee  un  bec  Auer. 

C'est  le  moment  d'aller  saisir  le  polvpe,  mais  plusieurs 
difficultés  se  préscnlcnl  alors. 

D'abord  c'est  la  pince  dont  la  courbure  ne  s'adapte  pas 
exactcmeolà  la  cavité  du  larvnx,  d'où  la  nécessilé  d'eu  avoir 
de  diverses  formes.  Puis,  c'est  l'épigloltc  qui  s'accole  à  la 
pince  et  dérobe  à  la  vue  l'intérieur  du  tarvnx  ;  en  ce  cas,  jo 
saisis  l'opercule  avec  une  pince  k  griffe  courbe  qui,  par  son 
propre  poids,  maintient  l'épii^lottc  rclovcc,  Quelquefois  celte 
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pince  détermiDe  des  nausées  gênantes.  En  hiver,  il  faut  opé- 
rer dans  une  salle  très  chaude,  sans  quoi  la  buée  qui  s'é- 
chappe des  voies  respiratoires  obscurcit  le  champ  opératoire. 

Habituellement,  je  me  sers  de  deux  pinces  coupantes,  à 
mors  minces,  jouant,  Tune  dans  le  sens  antéro-postériear, 
Tauti^e  transversalement.  J'ai  eu  encore  recours  avec  succès 
à  Tanse  froide,  à  la  pince  losangique  de  Dundas  Grant  et  à 
la  capsule  tranchante  de  Gollin, 

Tandis  que  la  main  gauche  tient  le  miroir,  la  main  droite 
placée  vers  la  joue  gauche  du  sujet  conduit  les  mors  de  la 
pince  vers  le  polype,  lentement  et  toujours  sous  le  contrôle 
du  regard. 

En  général,  on  saisit  plus  aisément  le  polype,  la  glotte 
étant  ouverte.  Plus  rarement  le  rapprochement  des  cordes 
est  nécessaire  pour  faire  saillir  le  parasite  et  former  une  sorte 
de  plancher  résistant  sur  lequel  la  pince  antéro-postérieure 
prend  bien  le  polype. 

Après  quelques  tentatives  heureuses  ou  non,  le  sang  ternit 
le  miroir.  Il  faut  surseoira  une  nouvelle  prise. 

J*ai  observé  à  la  suite  des  tentatives  sans  résultat  quelques 
enrouements  qui  ne  se  prolongent  pas  au  delà  de  24  heures. 

Assez  souvent  la  pince  n'enlève  pas  complètement  toute  la 
base  d'implantation  du  polype.  Il  reste  quelques  petits  dé- 
bris irréguliers  sur  la  corde  vocale,  jnais  j'ai  remarqué  qu'à 
la  longue  le  nivellement  s'établit  et  que  la  voix  n'en  retrouve 
pas  moins  sa  pureté.  Je  pense  donc  qu'il  est  au  moins  inu* 
tile  de  s'acharner  après  ces  bribes  de  la  tumeur. 

Pour  les  tumeurs  variqueuses  que  j'ai  signalées  plus  haut, 
j'ai  tenu  à  prendre  un  peu  du  tissu  de  la  corde  pour  dépas- 
ser les  limites  de  la  lésion. 

Comme  soins  consécutifs,  je  conseille  à  mes  opérés  le 
repos  à  la  chambre,  en  silence,  pendant  48  heures  au  plus  et 
trois  inhalations  antiseptiques  par  jour. 

Je  n'ai  pas  rencontré  jusqu'à  présent  de  cas  nécessitant  la 
laryngotomie,  pas  môme  l'appareil  de  Kirstein.  Je  reconnais 
pourtant  que  l'un  et  l'autre  de  ces  moyens  ont  leurs  indica- 
tions formelles. 

L'ablation  des  polypes  du  larynx  par  la  voie  naturelle  me 
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semble  donc  KSler  UD  bon  modo  d'inlcrvcnlion.  Tous  mes 
malades  ont  recouvri!  les  qualités  oaturellcs  de  leur  voix, 
sauf  deux  chez  lesquels  une  larvng'ite  chi'onique  ancienne 
accompag'nait  l'existence  du  polj'pc. 

L'ablation  des  polypes  du  larviix  est  une  des  opérations  tes 
plus  ilifSciles  de  noire  spécialité.  Elle  exige  une  grande  ha- 
bitude. Aussi  les  élèves  ne  sauraient  trop  s'exerciT  à  touchci* 
sur  d'autres  larynx  les  divers  poiuls  de  la  cavité,  aHn  d'èlre  éi 
mémo  d'y  conduire  exaclemenl  la  pince  quand  il  s'aj^ira  d'ex- 
traire un  polype.  11  existe  divers  systèmes  de  guillotines  ou 
sécateurs   (fiç.  lOt  k  106)  qui    sont  moins  recommniidnliles 


Fig.  JOI.    Fi(t.  ioa  ei  103.  Fig.  104-         Fig.  105.  Fig.  106. 

ilobliquedeCollin.  —  Fiff.102. 

iBDlàanDcau,  -  Fi«.  lOi.Poly- 
polnniP  en  demi  sphère  laurnante.  —  Fîg.  105.  Kyslilomc 
H'isambert.  —  FJg,  106.  Porle-eausiique. 


Fig.  101.  Polypolomc 
ël  103.—  Potypoloi 


que  In  pince.  Dans  quelques  rason  se  trouve  bien  d'employer 
un  >erre-nœud  courbe  <anse  froide). 

B.  Polypes  non  péiiiculités  ou  scssilea.  —  On  peut  em- 
ployer le  gr^lvanocautèrc.  Si  l'ablation  a  été  incomplète,  ils 
ri-cidivent  facilemenl.  S'il  s'agissait  de  papillomes  diffus,  on 
pourrait  employer  le  curettage  déjfi  rccommaudé  par  Volto- 
lini,  Bouiï  forme  d'écouvillonnage  ou  de  raclage  (1877).  Le 
l'urettage  a  cet  avantage  d'enlever  In  couche  productrice  do 
papillomes.  J,  M.  Bruwa  {de  Chicago)  recommande  la  ti-in- 
turedc  thuya  occidenlalis  pour  prévenir  la  repullulalion  des 
papillomes  après  leurablation. 

Schnizier  a  recommandé  la  chloroformisation  pour  l'enlé- 
vemenl  des  polypes  sur  les  larynx  récalcitrants.  Mes  essais 
personnels  ne  m'engageraient  pas  à  recourir  à  ce  muvcn.  J'ai 
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VU  que,  lorsque  la  pince  entre  dans  le  larynx  de  sujets  chlo'- 
roformisés,  un  arrêt  inquiétant  de  la  respiration  se  produit 
aussît(H. 

.2®  Voie  autificielle  ;  laryngotomie.  —  Quand  la  méthode 
précédente  a  échoué,  ou  si  des  papillomes  récidivent  inces- 
sammont,  si  le  polype  est  intraventriculaire  ou  sous-g-lottique, 
on  va  le  chercher  au  moyen  de  la  laryng^otomie  verticale  mé- 
diane, (^ette  opération  est  peu  g'rave  en  l'espèce.  Becker  a 
trouvé  7  morts  opératoires  sur  un  ensemble  de  120  laryng-o- 
fissurcs  pour  polypes.  La  mortalité  {générale  des  tailles  la- 
ryng-éos  est  de  4,69  p.  100,  d'après  Leseig'neur. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Lefferts,  Prolapsus  des  deux  ventricules  du 
larynx,  Kxcision  par  Ihyrotomie  (Ann,  des  mal.  de  l'oreille  et  du  la* 
rynx,  ^870).  —  Yoltoliki,  Nouvelle  méthode  d'ablation  des  polypes 
du  larynx  (ticouvillonnage  avec  une  éponge)  (3/ona/5.  fùvOhren.,i^ll). 

—  SciiWARTz,  Tumeurs  du  larynx.  Thèse  d'agrégation,! 886.  —  IIeise. 
Lobults  thyroïdiens  aberitints  dans  le  larynx  (Berlin,  klin.  Woch., 
1888,  n'  44).  —  Van  der  Poel,  Myxome  de  l'épiglolte  lAssoc.  laryng. 
amêriç.,  1890). —  Garel,  Papillomes  chez  l'enfant,  disparition  spon- 
tanée après  trachéotomie  (Ann,  des  mal.  de  Voreille  et  du  larynx, 
1891,  p.  38G/.  —  De  Rossi,  Fibromes  télangiectasiques  cndolaryngés 
[Arrh.  ital.  di  laring  ,  1894,  fasc.  2).  —  Gorradi,  Adénome  de  la  conle 
droite  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx,  1895,  p.  59).  — 
CifiAui,  (iros  fibrome?  mou  du  larynx(  iri>n.  klin.  irocA.,1896,  no3o). 

—  Chiai'.i,  Tumours  variciuoiises  du  bord  libre  des  cordes  vocales  [Rec. 
offert  au  1*^  Fraenkely  189fi).  —  RAOULT(de  Nancy),  Myxome  très  vo- 
lumini'ux  du  larynx  [Soc.  fr.  de  laryng. y  1897).  —  Leseigneur,  La- 
ryn^Mjtornif,  Thèse  di'  Paris.  1897.  —  D.  Grant,  Parker,  Papillomes  du 
larynx,  S(  anos   Spiccr    [Soc.  de    laryng.    de   Londres,  3  mars  1899). 

—  HnoNNKK.  An£!;i()iue  pLiiiculé  du  larynx  [Soc.  de  laryngologie  de 
Londres,  10  janvier  190:2).  —  Gastex,  Polypes  du  larynx.  Technique 
opératoire  [Congres de  Madrid,  1903).  —  Mourrut,  Kyste  sanguin  de 
la  ccmlr  -auche  [BuK.  de  lar.,  1903,  p.  182). 


On  peut  ranger  à  cùtû  des  tumpurs  btiiigncs  du  larynx  les 
larvnttocÈlcs,  afFeclion  rare  mais  sînjçuiièrc,  conslUuée  par 
des  lumeui-a  gazeuses  annc.xt^cs  à  la  cevilé  tlu  ]ar}'nx  durit 
elles  repréaenlent  une  sorle  de  hernie. 

Ces  tumeurs,  signolécs  par  D.  Larre^  chez  des  cricui's 
égrvpIîeDS  dont  le  cou  se  gonQait  comme  une  ou  Ire  quand  ils 
chatitaient  leurs  prières,  par  Hulchinson  (iSfii)  el  Vircliow 
(I8<)3|,  Yifcnnenl  d'êtro  complètement  étudiées  par  M"°  Gluck- 
berp  (1). 

M"'  Gluckbrrg  a  relevé  seuicmeiil  2ft  obscrvnijons  publiées 
jusqu'ici,  d'où  il  résulte  «{tie  l'efTection  est  plus  fréquenlc, 
chez  l'homme. 

Ëtiologie.  —  Comme  conditions  prédisposa  oies,  il  faut 
signaler  la  forme  de  certains  ventricules  de  Morgagni  qui  se 
prolongent  en  longs  appendices  jusque  derrière  la  membrane 
ihyro-hvoïdicnne  et  dont  le  longueur,  d'après  Grûber,  peut 
atteindre  6  centimètres  3  mlll.  Si  bien  qu'ils  traversent  la 
mcmbrunelhjro'hjroîdienne  et  viennent  Former  une  deuxième 
pocbe  au-devant  d'elle.  Ces  f-irmallons  rappellent  une  dispo- 
sition normale  chez  le  sioge. 

Certaines  larj'Dgocèles  médianes  troiiveriiient  leur  explica- 
tion dans  l'existence  du  veiUrlciilus  terlius  dépression  du 
rorps  thyroïde  normal  chez  les  solipèdes  et  sîj^nali^e  chez 
l'homme  parCoupard  en  1883. 

(1)  GLL'CKMnr.  (Mi»|,  Thèse  îaauj^urak.  Lj^od,   t!l04. 
Castcx,  —  Haï.  au  Laryni.  3<  éijil.  là 
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Les  reliquats  branchiaux  peuvent  aussi  devenir  le  point  de 
départ  d'une  laryng^ocèle  (une  observation  de  Fischer). 

La  syphilis  et  la  tuberculose,  en  ulcérant  les  parois  du  la- 
rynx, favorisent  la  sortie  de  Tair  autour  de  la  cavité  laryngée, 
surtout  si  répaississement  des  bandes  ventriculaires  ou  des 
cordes  gêne  son  issue  par  la  voie  normale. 

Ce  genre  de  lésions  a  pu  compliquer  un  traumatisme  du 
larynx  (Koutnik). 

Pathogénie.  —  La  laryngocèlc  est  le  résultat  d'une  hyper- 
tension gazeuse  qui  se  produit  par  occlusion  de  la  glotte,  par 
rétrécissement  de  Torifice  supérieur  du  larynx  ou  par  un 
changement  dans  la  disposition  de  Torgane  qui  dirige  le 
courant  d'air  expiré  vers  rorificc  d'un  des  sinus  de  Morgagni. 
C'est  ainsi  qu'agissait  un  polype  du  larynx  dans  un  cas  opéré 
par  Garel. 

j^fiie  Gluckberg  signale  comme  agent  possible  de  l'occlu- 
sion 1®  muscle  que  Rudinger  a  décrit,  en  1876,  sous  le  nom 
Aq   a  baschenband  muskel  »,  sous   la   muqueuse  du  repli 
yténo-épiglottique.  Les  infiltrations  et  œdèmes  du  vestibule 
1  j.vpgien  agissent  de  même. 

£,a  tumeur  est-elle  congénitale,  sa  poche  est  tapissée  d'épi- 
théli^^  cylindrique.  Est-elle  acquise,  dans  un  effort,  ce  sont 
1  c  couches  ambiantes,  conjonctives  et  musculaires  qui  la 

limitent. 

cyj^ptômes.  —  Les  caractères  diffèrent  selon  qu'il  s'agit 
A    •  laryngocèles  extra-laryngées  ou  intra-laryngées. 

40  Laryngocèles  cxtra-laryngces,  —  C'est  une  tumeur  de 

1    crrosseur  d'un  œuf,  d'une  orange  et  même  plus.  Elle  siège 

dinaircment  sur  le  côté  du  larynx  au-dessus  du  cartilage 

th  ro-hyoïdien,  mais  elle  peut  envahir  toute  la  région  cervi- 

le  jusqu'au-dessus  de  la  clavicule.  C'est  une  tumeur  molle, 

udo-fluctuanle,  sonore  à  la  percussion.  Caractère  majeur  : 

^\\c  est  réductible,  mais  réapparaît  aussitôt  par  Teffort.En  se 

*^iduisant,  elle  peut  faire  entendre  une  sorte  de  sifflement 

(Panlaloni).  . 

2«  Laryngocèles intra-laryngecs,  --Le premier sy m fiàmo 

est  un  affaiblissement  de   la  voix.  Au  laryngoscope,  on  voit, 
dès  que  le  malade  émet  un  son,  la  partie  supérieure  delà 
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iDlricuIairc  se  i;oniler,  di?vcnir  tninspa rente,  comme 
nn  pelil  billion  do  baudruche,  puis,  quaod cesse  laphonatioD, 
tout  disparaît. 

Il  r  a  aussi  des  larjDg'o cèles  mixtes  dévclappécs  dans  les 
lacs  congénitaux  sinusicns  iusuffli^s,  avec  deux  parties,  ialra 
et  eslra-iaryngr^es.  Leurs  s^mplâmes  sont  ceux  do  leurs  pre- 
rariélos  s' ajoutant  les  unes  aux  autres.  Dans  un  cas 
de  Borclierl  et  Benda,  il  y  avait  une  sorte  de  soupape  il  l'opi- 
ice  de  communication  avec  le  larynx. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  en  général  ;  toutes  ces  tumeurs 
«ni  spéciales.  On  dïslioguc  une  laryog'océlc  d'une  Irachéoci^le 
d'après  le  siège,  en  cherchant  l'ori  Hoc  de  communication  par 
la  lartuçoscopie,  ou  encore  en  réduisant  lu  tumeur  et  en 
trouvant  le  point  dont  la  compression  empâche  l'issue  de 
l'air  (Procédé  de  Gajet). 

Traitement. —  )°  Lanjngocéles  exlra-laryngées.  —  Pour 
lesextra-larvO|u;éeson  essaiera  d'abord  de  la  compression  eu 
cherchant  l'orîticc  de  communication  par  la  manœuvre  de 
Gaj^el  et  en  y  maintenant  un  lampon  compresseur  pendant 
une  période  de  temps  assez  longue.  Celle  méthode  a  donné 
de  bons  résultats.  La  ponction  simple  du  sac  a  pu  suffire 
dans  quelques  cas.  En  cas  d'échec  on  en  vient  à  l'cxlirpa- 
tioii,  mais  il  est  à  remarquer  que  la  poche,  mince  pellicule 
adhérente  aux  couches  ambiantes,  est  difficile  à  extirper,  de 
mdne  que  l'orifice  de  communication  peut  être  très  diFK- 
cile  à  trouver. 

2"  Larijngocilei  mtra-luryiigéea.  —  Pour  les  larynj^ocèlcs 
ÏDtra- laryngées  le  mieux  est  de  s'abstenir,  h  moins  qu'une 
tumeur  causaol  l'allération  ne  soit  facile  h  enlever. 
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p.  558,  1887.  —  Pkuxtikh,  Thèse  do  Porîp,  IflOU.  —  Gabei.,  Soc. 
française  d'olo.  rh.  laryng..  1901.  —  Soni*  tiLrMBEmi.  Ci  m  Irt  bu  lion  ft 
l'Élude  lies  lOTTiigocèles,  Ui.  Ljun,  lUU*. 


CHAPITRE  XII 
TUMEURS  MALIGNES 


Ce  groupe  de  tumeurs,  signalé  par  Morgagni  (1),  nous  est 
surtout  connu  par  les  descriptions  de  Gibb  (1864),  Krishaber 
(1880),  Schwartz,  Schmiegelow  (1897),  Semon  et  Gluck.    ' 

Division.  —  H  y  a  lieu  de  les  répartir  en  cancers  exbnn^ 
sèques  ou  marginaux,  les  plus  fréquents,  qui  atteignent  aussi 
les  organes  voisins,  l'œsophage  surtout,  et  en  cancers  intrin- 
sèques ou  cavitaires,  strictement  limités  à  Tintérieur  de  la 
cavité  laryngienne. 

Etiologie. —  L'hérédité  figure  comme  la  plus  importante  des 
conditions  prédisposantes,  parfois  sous  forme  d*arthritisme. 
Un  malade  de  Bailly  était  goutteux,  fils  et  frère  de  cancé- 
reux (2).  On  rencontre  le  cancer  du  larynx  à  tout  âge,  mais 
principalement  dans  la  deuxième  moitié  de  la  vie,  de  cin- 
quante à  soixante-dix  ans  (Goris). 

Rehn  a  trouvé  un  épithélioma  chez  un  enfant  de  trois  ans, 
qui  mourut  asphyxié  et  dont  la  tumeur  fut  examinée  par 
Virchow. 

Les  hommes  y  sont  bien  plus  exposés  que  les  femmes,  dans 
la  proportion  de  11  p.  1  (Butlin).  Garel  (de  Lyon)  a  observé 
un  cas  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  Comme  conditions 
occasionnelles,  nous  mentionnerons  Tabus  de  Talcool  et  sur- 
tout du  tabac.  Quinlan  a  connu  deux  malades  dont  les  veuves 
ont  succombé  à  un  cancer  du  médiaslin. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  du  larynx  semble 

(1)  MoRGAGNi,  Xr///e  lettre. 

(2)  Bailly,  Ann,  des  mal,  de  V oreille  et  du  larynx,  1878,  p.  83-88 
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des  sièges  de  prédileclion  :  sur  les  cordes 
rieures,  sur  les  bandes  ventriculaires,  souvent  aussi  prés  do 
l'eDlréede  Toigane,  dans  le  sinus  pirirorme. 

Le  tancer  est  très  fréquent  sur  les  cordes  vocales  supérieures 
(62  fois  sur  117  cas,  Fauvel).  On  l'observe  plus  rai-emcnt  à 
l'épî^lotle,  h  ta  région  arjlénolJieane.  Sendziak  a  relevé  7 
cas  dans  l'inlérieur  des  ventricules.  Les  cordes  vocales  infé- 
rieures sont  souvent  atteintes  (15  fois  sur5Û,  Frucnkcl  et 
Semon).  Les  cancers  sous-glot tiques  sont  plus  rares.  Send- 
ziak n'en  a  relevé  que  5  cas. 

Les  épithéliomes  sus-^Iottiques 
tendent  ù  s'étendre  vers  l'orîHce 
supérieur  du  larynx.  Les  sous- 
^loltiqucs  se  dirigent  au  contraire 
vers  la  trachée,  en  vertu  de  celte 
renfle  que  toutépitliélioma  ga^uc 
dans  le  sens  du  courant  lympha- 
tique. Les  cancers  des  cordes  vo- 
cales inféneures  y  restent  long- 
temps cooiioés  en  raison  de  la  ra- 
reté des  vaisseaux  lymphaliqucs 
i  ce  niveau.  Celle  rareté  explique 
aussi  que  les  cordes  vocales  inférltt 
temps  rextcRsion  du  néoplasme. 

Les  stalisliqnes  établissent  que,  duns  la  mujoriti- des  cas, 
il  s'agit  d'épiihéliomo  pavimentcux,  très  souvent  kératinisaiit 
avec  rcvâtemenl  blanchiltre.  puis  viennent  les  sarcomes  (Ray- 
mond et  Longuet,  Uevaert,  Jurist)  (Kg.  107).  Houvent  Ig 
squHettc  cartilagineux  du  larynx  s'hypcrtrophie  et  s'ossifie, 
tandis  que  les  plans  cellulaires  périlaryngés  s'inRIlrcnt  et 
s*hy[>erplasîent  :  eancei-  en  cuirtisse  (laambert).  Plateau  a  vu 
un  cns  rare  do  carcinome  médullaire  de  1  epiglotte. 

La  tumeur  peut  siéger  en  raiîmc  temps  dans  la  trachée  et 
il  est  difticile  de  savoir  si  elle  s  débuté  dans  le  conduit  où 
dans  la  cavité  laryngienne.  Schrûtter,  Perler  ont  publié  de» 
cas  de  cette  carcinose  laryngo-trachéalé.  Souvent  on  ue  la 
cunstate  qu'en  pratiquant  la  trachéotomie  quand  la  canule  ne 
peut  eiiirrr  dans  le  conduit  trachéal. 


Kiiç.  107,  ■ 


rrêienl   quelque 
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D'après  Alexander,  certaines  tumeurs  malignes  sont  des 
chondromes  du  cartilag'e  thyroïde,  qui,  à  la  différence  des 
ecchondroses,  sont  de  mauvaise  nature. 

Symptômes.  —  Ils  sont  répartis  en  trois  périodes  succes- 
sives : 

1°  Première  période.  —  Elle  n*cst  g-uère  signalée  que  par 
des  troubles  de  la  voix.  C'est  un  enrouement  tenace  mais 
sans  douleurs,  avec  un  état  général  excellent.  C'est  ici  qu'il 
faut  se  méfier  d'une  erreur  de  diagnostic  et  ne  pas  dire  qu'il 
s'agit  d'une  laryngite  insignifiante,  tandis  qu'une  des  affec- 
tions les  plus  graves  du  larynx  est  en  évolution.  Or  cet  en- 
rouement isolé  peut  persister  des  années  avant  que  les  symp- 
tômes graves  se  manifestent,  surtout  si  le  néoplasme  se 
développe  à  la  suite  d'une  laryngite  chronique. 

2^  Deuxième  période,  —  Elle  s'annonce  par  les  t%*ouhles  de 
la  respiration,  hfi  malade  présente  une  dyspnée  laryngée  qui 
peut  aller  jusqu'au  cornage.  Il  éprouve  de  la  dysphagie  et  de 
l'odynophagie  si  Tépiglotte  est  prise.  De  vives  douleurs  se 
font  sentir  au  larynx  ou  se  propagent  dans  les  oreilles,  à  la 
nuque,  dans  une  moitié  de  la  tète.  Les  douleurs  sont  tardives 
en  général  dans  le  cancer  intralaryngien.  Il  y  a  hypersécré- 
tion de  la  salive  :  l'haleine  fétide  exhale  une  odeur  de  chairs 
putréfiées.  L'expectoration  peut  être  sanguinolente.  J'ai  même 
vu  mourir  un  malade  d'hémorragie  artérielle  laryngée  (artère 
laryngée  supérieure).  Semon  donne  comme  un  bon  signe  de 
diagnostic  l'immobilisation  de  la  corde  correspondante  par 
la  tumeur.  Le  fait  n'existe  pas  dans  les  tumeurs  bénignes  qui 
n'intéressent  que  les  couches  superficielles  (fig.  108  et 
409). 

Une  particularité  du  cancer  du  larynx  consiste  dans  la 
rareté  de  l'envahissement  ganglionnaire.  Sendziak  Ta  noté 
51  fois  seulement  sur  486  cas.  Most  a  même  publié  l'obser- 
vation d'un  néoplasme  qui  avait  envahi  tout  le  larynx  avec 
les  parties  supérieures  de  la  trachée  et  de  l'œsophage,  sans 
qu'un  seul  ganglion  cervical  fût  intéressé.  Cette  rareté  peut 
s'expliquer  en  partie  par  le  genre  de  ces  tumeurs  malignes 
qui  sont  ordinairement  des  épithéliomas,  variété  qui  en  gé- 
néral envahit  tardivement  les  ganglions.  En  tout  cas  l'adéno- 


dans  tes  épi- 
Ih^liomas  sus-^lotliques  que  dans  les  autres  [Cunéo). 

Les  i^an^lions  le  plus  souvent  alleinls  sont  les  sous-slerno- 
mastoîdiens,  entre  le  muscle  digastrique  et  la  clavicule.  Les 
^ant^lions  supérieurs  de  la  chafoc  sont  pris  surtout  dans  le 
cas  (le  tumeur  sus-gloUique  et  les  inférieurs  si  la  tumeur  est 
sous-tfloltique.  Plus  rarement  sont  impliquées  les  chaînes 
prélarvDj^o-lrachéales  et  récurrent  telles. 

3»  Troisième  période.  —  C'est  la  cachexie  avec  l'Bftjrrava- 
lion  de  tous  les  sympliïmes  précédents.  La  généralisiition  est 
très  rare  el  s'ohserve  seulement  chez  les  malades  dont  la  vie 
est  prolousée  par  la  mise  en  place  d'une  canule  trachéale. 


-  tlpilhêlionie  kéiali- 
?  la  corde  vocale  gnu- 


l.'évolution  du  cancer  est  généralement  d'allure  lento,  mais 
on  a  signalé  des  cas  à  évolution  roudroyante.  Tel  un  cas  cité 
par  Roussy  (I)  où  la  mort  survint  dans  une  crise  d'œdème 

CuDi^o  a  bien  étudié  l'envahissement  du  système  lympha- 
tique dans  les  cancers  du  larynx.  Le  territoire  sus-gloltiquc 
riche  en  lymphatiques  se  jette  dans  lesgang^lionssous-sterno- 
masIoTdicns  supérieurs.  Le  territoire  sous*g^Iotlique,  moins 
pourvu,  aboutit  aux  ganglions  sous-sterno-mastoîdiens  infé- 
rieurs. Le  réseau  des  cordes  est  très  pauvre,  ce  qui  explique 
In  lenteur  d'évolution  des  cancers  exclusivement  glottlques. 
Les  réseaux  lymphatiques  des  deux  câtés  sont  presque  indé- 


(I)  HoL-ssT,  Soc.  anal,  S  févr 
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pendants.  Cette  disposition  légitime  pour  sa  part  les  hémi- 
laryngectomies. 

Diagnostic.  —  II  importe  de  le  faire  prëcoco.  Les  difficultés 
diffèrent  avecla  période,  selon  que  la  tumeur  n'est  pas  encore 
ou  est  déjà  ulcérée. 

lo  Avant  Vulcération,  —  La  tumeur  maligne  peut  res- 
sembler à  une  gomme  syphilitique f  particulièrement  quand 
il  s'agit  d'un  sarcome.  L'hésitation  ne  peut  alors  être  levée 
que  parle  traitement antisyphilitrque  qui  devra  être  intensif 
et  court,  car  il  risquerait  d'aggraver  le  cancer.  Schmiegelow 
cite  le  cas  d'un  malade  qu'il  dut  trachéotomiser  d'urgence 
pour  un  œdème  laryngien  brusque  produit  par  l'iodure  (in- 
jections intramusculaires  de  calomel,  et  iodure  de  potassium 
à  hautes  doses  de  6  grammes  en  moyenne  tous  les  jours).  J'ai 
vu  le  diagnostic  jugé  après  une  seule  injection  de  calomel. 
F.  Semon  a  vu  des  caillots  sanguins  qui  simulaient  un 
néoplasme. 

Les  kystes  se  distingueront  par  leur  marche  lente  et  leur 
demi-transparence. 

Le  lupiis  a  son  aspect  chagriné,  il  est  plus  diffus  et  coïncide 
presque  toujo\ire  avec  un  lupus  facial  ou  buccal. 

La  lèpre,  rare  dans  nos  régions,  a  ses  tubercules  nombreux 
sur  les  muqueuses  comme  sur  la  peau. 
,  Le  papillome  est  plus  pâle,  plus  diffus,  il  survient  à  un 
^ge  moins  avancé.  Sans  doute  l'embarras  du  laryngologiste 
peut  s'accroître  du  fait  que  le  papillome  se  transforme  parfois 
en  épithéliome.  Néanmoins  celte  transformation  est  encore 
assez  rare,  ainsi  qu'il  résulte  d'une  enquête  faite  par  Semon  (1) 
auprès  de  divers  laryngologistes.  On  a  cité  des  cas  de  coexis- 
tence dans  le  larynx  de  tumeurs  bénignes  et  malignes 
(Schmiegelow).  Moritz  Schmit  a  vu  que  des  cancers  sous- 
muqucux  se  recouvrent  de  papillomes  vrais  à  la  surface  de 
la  muqueuse. 

2^  Apy^ès  Vulcévalion,  —  La  question  se  pose  surtout  avec 
une  ulcération  sf/philitiqiie  tertiaire,  qui  pourtant  est  plutôt 
érodante,  d'évolution  rapide  et  sensible  au   traitement  d'é- 

(1)  Semon,  Centralbl.  fûn  £ar^fi^.,  i889. 
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^pr«ve,  ou  avec  une  ulcération  luberculeaee,  mais  le  larjnx 
est  en  re  cas  înfillré  sur  UDC  certaine  étcndui?,  pâli,  avecdcs  ulcé- 
rations multiples  ;  d'ailleurs  on  peut  .s'en  réri!Tcr  à  l'examen 
des  poumons,  à  la  recherche  des  bacilles.  Il  y  a  quelques 
exemples  de  sj'inbiosc.  Ncumann  (de  Budapest)  (1)  a  observa 
deux  cas  d'épithéliomes  compliqués  de  tuberculose  Inrvnçéo. 

Ed  tout  cas,  on  peut  recourir  à  l'examen  hîstolofi^ique  pour 
confirmer  le  diagnostic.  On  prend  avec  lu  pince  coupante  un 
morceau  du  néoplasme,  qui  devra  Être  assez  gros,  sinon  le 
microscope  risquerait  de  ne  voir  que  des  couches  superficielles 
d'apparence  bénigne  (Rosenber|i;).  A  défaut  d'examen  histo- 
loKÎqut^i  le  diagnostic  de  la  variété  s'établira  selon  les  règles 
applicables  aux  tumeurs  malignes  des  diverses  autres  régions 
du  corps.  Qu'on  ne  prenne  pas  pour  cancer  du  larynx  un 
cancer  de  la  trachée  qui  moule  nu  larvnx.  la  trachéotomie 
conduirait  alors  eu  plein  néoplasme. 

Pronostic.  —  Toujours  très  grave.  Il  j  a  pourtant  des 
degrés  dans  celte  gravité. 

Le  moins  mauvais  des  cancers  laryngiens  usl  répilhéliomo 
intrinsèque,  abrité. 

Les  plus  mauvais  snnt  les  cancers  extrinsèques,  exposés, 
aux  irritations  diverses  de  la  région,  ceux  qui  déterminent 
des  douleurs,  une  salivation  abondante,  des  hémorragies. 

Le  cancer  du  larynx  nous  paraît  difficile  à  manier;  les 
malades  supporienl  mal  le  chloroforme,  ils  ont  de  l'ictus 
laryngé  quand  on  touche  à  leur  tumeur,  etc. 

Traitement.  —  i"  Gubatif.  —  Exiirpalion.  —  L'extirpa- 
lion  par  les  voies  iialurellcs,  avec  la  pince  coupante,  est  pos- 
sible dans  certains  cas  bien  circonscrits,  siégeant  sur  l'épi- 
glolle  ou  mflmi!  sur  les  cordes  vocales.  Fraenkel,  Gouguen- 
hcîm  ont  eu  des  succès  par  ce  prociSdé.  Arsian  (2)  a  présenté 
deux  cas  de  cicatrisation  obtenue  pur  le  grattage  suivi  de 
galvanocauléfisation. 

Laryngotomie.  —  La  laryngotomie  (larvngofissurc,  taille 
laryngée)  est  indiquée  souvent.  Il  est  même  permis  de  rccou- 


(t  )  Neuhanti,  Congréf  de  Berlin,  noût  18!!0, 
(2)  AasLXv,  Ànnalei  de  lai  yng..  février  1110*. 
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rir  à  la  laryngotomie  exploraince,  dans  quelques  conjectures 
ou  le  diaji^nostic  hésite.  Généralement  on  a  recours  à  la  laryn-- 
gotomie  verticale  médiane  (thjrotomie)  pour  les  cancers  g^lot- 
tiques  ou  sous-glottiques  ;  mais  on  a  encore  la  la^n^ngotomie 
horizontale  80US'hyoidienne{Malga\gne)  pour  les  tumeurs  de 
Tépiglotte,  la  laryngotomie  sus-hyoïdienne  (Follin)  pour 
celles  du  vestibule  ou  portion  sus-gloltique  et  même  la 
laryngotomie  transve^^sale  moyenne  (Billroth),  pratiquée  à 
mi-hauteur  du  cartilag'e  thyroïde,  pour  des  tumeurs  ven- 
triculaires  ou  sous-glottiques.  Ces  divers  procédés  de  taille 
laryngée  sont  bien  exposés  par  Leseigneur  (de  Rouen)  (1). 

Dans  les  cas  où  le  cancer  du  larynx  est  à  peu  près  dans  la 
phase  moyenne  de  son  évolution,  il  importe  de  décider  sans 
délai  la  ligne  de  conduite  à  adopter  parce  que  le  malade  est 
exposé  à  des  ictus  laryngés  brusquement  mortels.  J*ai  observé 
trois  fois  ces  morts  subites.  Dans  un  cas  j'avais  fait  la  veille 
avec  une  pince  la  prise  d'un  fragment  de  la  tumeur,  ce  qui 
avait  pu  irriter  l'organe  ;  mais,  dans  les  deux  autres,  aucun 
contact  n'était  intervenu  et  la  sidération  se  fit  sans  même 
avoir  été  précédée  de  dyspnée.  Ce  signe  de  mort  immédiate 
augmente  encore  sous  la  narcose.  J'ai  vu  mourir  de  la  sorte 
un  homme  de  43  ans  porteur  d'un  épithélioma  sur  le  repli 
aryténo-épiglottique,  au  sortir  de  la  phase  d'excitation  chlo- 
roformique,  quand  je  prenais  le  bistouri  pour  commencer 
l'opération. 

Bien  que  le  laryngoscope  nous  donne  des  renseignements 
très  importants  pour  poser  les  indications,  il  nous  laisse 
ignorer  bien  des  points  importants,  en  ne  nous  montrant  que 
rimage  supérieure  du  néoplasme.  La  propagation  dans  la 
région  sous-glottique  et  même  dans  la  trachée  peut  ne  nous 
^tre  révélée  que  lorsque  nous  avons  ouvert  le  larynx  de  haut 
en  bas.  Les  adénopathics  sont  considérées  comme  le  signe  de 
la  propagation  cancéreuse  hors  du  larynx,  et  pourtant  cette 
règle  comporte  bien  des  exceptions.  Chez  un  de  mes  opérés 
ne  présentant  ni  ganglions,  ni  troubles,  du  voisinage,  je  trou- 
vai, après  ablation  du  larynx,  une  caverne  à  parois  cancé- 

(1)  Leseignel'r^  Laryngotomie,  Thèse  de  Paris,  1897. 
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reuses  qui  occupail  lu  partie  Niipi-rîcurc  de  rœsO|ihngc.  Les 
lésions  étaient  mËitie  plus  avancées  sur  cet  org:ane  que  dans 
le  larynx. 

Supposons  un  cas  favorable  où  la  lésion  est  clrconscnlo  h 
une  corde  ou  à  une  bande  ventriculuire.  Pendant  les  trois 
jours  qui  précèdent  l'opération,  on  prescrit  des  pulvérisations 
phéniquées  à  t  "/„,  renouvelées  trois  fois  par  jour.  Les  ius* 
truments  spécialement  utiles  sont  un  bistouri  long  et  un  bis- 
touri court,  de  grands  eisf^aux  et  des  cisailles  pour  entamer 
les  cartilages,  s'ils  sont  calciRés.  On  après  de  soi  des  ballons 
d'oxjrgène,  des  ampoules  de  sérum  et  un  appareil  électrique. 

Ln  chloroformisution  est  commencée  par  la  bouche.  On 
conduit  une  incision  verticale  de  l'os  h}'oIdc  à  la  Fourchette 
du  .sternum.  D'emblée  on  incise  jusqu'au  squclellc  cnrtilagi- 


Vi-'.  nu.  —  Canule  de  Trendcleabi 


urg. 


neux.  Quand  l'incision  ne  sai^rne  plus,  on  ouvre  la  trachée  ot 
on  saisit  avec  deux  pinces  de  Kocher  les  deux  lèvres  de  la 
section  trachéale.  Ou  les  écarte  pour  bien  faire  respirer  lo 
malade,  puis  on  met  la  canule  de  Treadelenburg  (Bg.  UO) 
ou  la  canule  tampon  do  Hahn,  et  on  continue  la  chloroformi- 
satîon  par  la  canule. 

Pour  plus  de  sécurité,  pendant  et  après  rinlervenlion,  je 
continue  d'avoir  recours  à  la  trachéolomie  préalajjle  comme 
premier  temps  de  l'opération.  Je  procède  à  cette  trachéotomie 
avec  certaines  particularités  techniques  que  voici  : 

La   peau  étant  incisée  depuis  l'os  hyoïde  jusqu'à  In  four- 
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chctte  sternalc,  je  découvre  la  trachée  en  dilacérant  les  par- 
ties moljes  de  haut  en  bas  avec  la  sonde  cannelée.  L*isthme 
du  corps  thyroïde  est  déchiré  de  même  sans  donner  d'hémor^ 
rag-ie.  Avec  le  bistouri  j 'incise  5  ou  6  anneaux  trachéaux  et 
immédiatement  j'insinue  le  bout  de  mon  index  gauche  dans 
l'incision  pour  le  placer,  pulpe  en  haut,  dans  l'angle  supérieur 
de  la  plaie  trachéale.  Ce  doigt  assure  ainsi  la  béance  des  deux 
lèvres  et  l'opéré  n'est  pas  gêné  pour  rejeter  le  sang  qui  des- 
cend dans  sa  trachée.  Au  iieu  d'introduire  la  pince  dilatatrice 
de  Laborde,  je  place  une  pince  hémostatique  sur  chaque 
lèvre  de  l'incision  trachéale  et  les  deux  pinces  étant  mainte- 
nues par  chacune  de  mes  mains,  l'opéré  continue  à  évacuer 
librement  sa  trachée.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  je 
mets  en  place  la  canule.  Je  considère  cette  façon  de  procéder 
moins  gênante  pour  le  malade  que  Tintroduction  immédiate 
de  la  canule  parce  qu'elle  empêche  le  sang  d'être  rejeté  au 
dehors,  ce  qui  provoque  des  accès  de  toux  prolongés. 

Le  larynx  est  incisé  de  bas  en  haut,  en  piquant  dans  la 
membrane  inter-cricothyroïdienne  avec  les  grands  ciseaux  et 
en  se  tenant  rigoureusement  dans  le  plan  médian.  Dès  que 
les  deux  moitiés  du  thyroïde  sont  écartées,  on  place  un  tampon 
de  gaze  stérilisée  en  bas  pour  prévenir  la  chute  du  sang  dans 
la  trachée,  au  cas  où  le  ballon  élastique  de  la  canule  ne  fonc- 
tionnerait pas  bien  et  un  autre  tampon  semblable  vers  le  haut 
pour  arrêter  la  salive  qui  pourrait  tomber  dans  le  champ 
opératoire.  Si,  malgré  la  chloroformisation,  la  muqueuse 
laryngée  s'irrite  sous  les  instruments,  on  la  touche  avec  une 
solution  de  cocaïne  à  i/10.  Alors  on  enlève  avec  les  ciseaux 
courbes  tout  ce  qui  est  mauvais  et  même  suspect,  c'est-à-dire 
toute  la  moitié  correspondante  des  parties  molles.  Autant  que 
possible  on  respecte  les  aryténoïdes,  très  utiles  pourla bonne 
déglulition.  S'il  le  faut,  on  attaque  une  partie  du  squelette 
cartilagineux.  Gunéo  préconise  l'ablation  des  ganglions  sus-, 
ccptibles  d'être  envahis.  Pour  découvrir  les  ganglions  récur- 
rcnticls,  il  faut  trancher  en  son  milieu  le  corps  thyroïde  et 
renverser  en  dehors  ses  deux  moitiés.  On  cautérise  au  thermo- 
cautère, puis  on  bourre  la  cavité  laryngienne  d'une  gaze  iodo-. 
formée  dont  les  deux  bouts  ressortent  par  l'espace  intercrico- 
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thyroTilieQ.  La  gaze  sera  bien  lassî-c  daos  lo  larjiix  pour 
qu'elle  ne  se  déplace,  ni  en  haul  nî  en  bas.  Les  deux  moitiûs 
du  corpsthvrnïdet^taiilrapprochéeselsuturées.on  remplace  la 
canule  spéciale  par  une  canule  ordinaire  et  on  fixe  le  lout  par 
aa  pansement  en  cravate. 

Lps  risques  k  caurirsontrhémurragie,  le  shock  opi^raloire 
et  surtout  ta  bronchopneumonie.  La  mortalité  globale  est  <lo 
33  pour  100  (SchwarU). 

Que  si  l'on  trouve  (ont  le  Inrvnx  envahi,  il  ne  rcsle  [•Aiia 
qu'à  procéder  Â  la  larjDgectomie. 

Laryngeclomie.  —  La  lar'jngectomie  a  été  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  Billrolh  (1873).  LÉon  Ltibbé  a  fiiit  hi 
première  en  France  (1885).  Elle  sera  nu  partielle  ou  totale. 
La  premiJTc  est  moins  grave  et  peut  mf  me  laisser  la  voix  in- 
telligible iMikulîcz]  (1).  Elle  est  d'autant  plus  rationnelle  que 
le  nêoplasuii' peut  rester  longtemps  conFiné  dans  une  moitié 
du  larvnx.  L'opérolîoo  se  pratique  en  sectionnant  au-dessous 
tlu  crJcolde  et  en  déeollaul  le  Inrtnx  de  ba.s  en  haut. 

Afin  de  ne  pas  blesser  ra>soplia<^  lorsqu'on  sépare  la  tro- 
chée du  larrux,  il  Tnut  saisir  celui-ci  avec  une  pince  puissante 
qui  l'attire  en  avant  el  en  haut.  Il  cal  ulilc  do  faire  ectte  sce- 
lioH  oblique  en  haul  et  en  arrière,  parce  que  la  trachée,  taillée 
ainsi  en  bec  de  Hdte,  viendra  se  suturer  plus  aisément  dans 
l'snf^le  inférieur  de  la  plaie  culiinéf.  L'ensemble  du  larvnx 
s'énuclée  facilement  si  on  a  eu  le  soin  de  bien  l'isoler  avec 
l'index  droit,  comme  on  ferait  pour  une  tumeur  encapsulée. 
Il  n'est  retenu  que  par  la  sangle  musculaire  du  pharynx  qu'il 
faut  sectionner  avec  les  ciseaux.  Grâce  à  celte  manière  do 
faire.j'ai  pu  dans  ma  dernière  larjnçectomie  éviter  touleliga- 
ture  de  vaisseaux,  bien  qu'il  m'ait  fallu  Isoler  lu  carotide  prl- 
railivc  et  la  jugulaire,  en  poursuivant  les  ganglions. 

J'ai  eu  recours  à  l'adréualioe.  Elle  diminue  l'hémorragie 
du  début,  mais  n'est  pas,  au  total,  d'une  grande  utilité. 

S'il  existe  des  ganglions  latéraux,  on  les  a  plus  facilement 

par  une  incision  latérale  et  verticale  pratiquée  à  leur  niveau. 

Un  soin  tout  spécial  doit  être  apporté  à  la  réfection  de  ta 

(Ij   Mmn..i3.  Berl.  klin.  Woeh.,  1890. 
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rég-ion  pour  terminer  l'opération.  La  trachée  est  cousue  cir« 
culairement  à  Tang'le  inférieur  de  Tincisiôn  cutanée  et  on  y 
introduit  une  {grosse  canule  à  trachéotomie;  la  paroi  anté- 
rieure de  l'œsophage  est  mise  en  continuité  avec  la  base  de  la 
lang'uc  au  moyen  de  fils  de  soie.  Une  sonde  en  caoutchouc 
vulcanisé  est  disposée  dans  roesophage,  en  passant  par  une 
des  fosses  nasales.  Enfin  les  divers  plans  sont  suturés  sur  la 
ligne  médiane  pour  former  un  soutien  résistant  et  empêcher 
la  salive  de  s'insinuer  dans  le  champ  opératoire. 

Il  suffit  pour  le  pansement  d'oindre  la  région  avec  de  la 
vaseline  stérilisée  et  d'appliquer  par-dessus  une  couche  de 
gaze  stérile  maintenue  par  une  bande  de  crépon  longue  et 
large.  De  la  gaze  stérilisée  est  aussi  disposée  sous  la  plaque 
de  la  canule. 

La  trachée  est  ensuite  suturée  à  l'angle  inférieur  delà  plaie 
cutanée.  On  a  pu  enlever  avec  le  larynx  la  partie  sus-sternale 
de  la  trachée.  Gluck,  après  avoir  enlevé  une  moitié  du  larynx, 
sutura  l'autre  à  un  lambeau  de  peau  décollée  de  sorte  que  le 
nouveau  conduit  laryngien  était  en  partie  muqueux  et  en 
partie  cutané  (Roser,  Strelzner,  Péan).  Périer  (1)  a  mis 
en  usage  la  laryngectomie  sans  trachéotomie  préalable.  On 
cite  à  l'actif  de  la  laryngectomie,  quelques  résultats  encoura- 
geants. Une  malade  de  Démons  (de  Bordeaux)  (2)  était  en 
très  bon  état  deux  ans  après.  Chez  un  malade  de  Hahn,  la 
récidive,  après  la  laryngectomie  partielle,  n'apparut  qu'après 
neuf  ans  de  bonne  survie  (3).  La  mortalité  globale  est  de 
48  p.  100  (Schwartz).  Les  soins  immédiats  comportent  l'ins- 
tallation d'un  spray  phéniqué  à  proximité  du  malade.  Tins- 
tillation  d'huile  mentholée  à  i/iO  dans  la  trachée,  quelquefois 
des  écouvillonagcs  de  celle-ci,  enfin  des  pansements  très  soi- 

\  On  aura  deux  canules  de  rechange,  nullement  blessantes^ 

pour  mieux  assurer  leur  nettoyage. 
La  statistique  opératoire  s'est  sensiblement  améliorée  de- 

(i)  Voir  Pei\i\uciiet,  Thèse  de  Paris,  189L 

(2)  Demoks,  Congrès  franc,  de  chirurgie ,  d878. 

(3)  Hahn,  Congrès  ailem.  de  chirurgie,  18S9. 
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pais  qu'on  intervient  plus  tôt.  Voici  les  chiffres  donnés  par 
Schmiegelow  (1893),  d'après  l'ensemble  des  faits  publiés  : 

io  4  pharyngotomies,  3  morts  opératoires,  une  survie  sans 
guérison  radicale  ; 

2<>  49  thvrotomies,  7  morts  opératoires,   4â  survies  dont 

7  guérisons  radicales  ; 

30  50  larjngectomies  partielles,  8  morts,  42  survies  dont 

8  guérisons  radicales  ; 

40  50  laryngectomies  totales,  il  décès,  39  survies  dont 
5  guérisons  radicales. 

En  somme  :  sur  155  cas  de  cancers  traités  chirurgicalement, 
29  morts  par  l'opération,  126  survies,  dont  21  guérisons  ra- 
dicales. 

Pourcentage  de  mortalité  immédiate  :  18,7  p.  100. 

Pourcentage  de  guérison  :  13,5  p.  100. 

Au  nombre  des  complications  les  plus  redoutables,  citons 
le  shock  opératoire  et  la  bronchopneumonie. 

En  présence  d'un  sarcome  du  larynx,  le  seul  traitement  ra- 
tionnel est  l'intervention  chirurgicale.  On  évite  ainsi  l'exten- 
sion de  la  tumeur  et  il  est  même  des  cas  où  il  ne  se  produit 
pas  de  récidive. 

C'est  ainsi  que  W.  F.  Mercier  (1)  a  fait  lathyrotomic  après 
trachéotomie  préalable  chez  un  malade  atteint  de  sarcome 
primitif  interne  du  larynx  situé  au-dessous  des  cordes  vo- 
cales et  inséré  par  un  pédicule  sur  la  corde  vocale  droite.  L'o- 
pération réussit  parfaitement,  il  se  produisit  cependant  au 
bout  d'une  semaine  une  nouvelle  tumeur  qui  fut  enlevée  à 
Tanse  froide. 

Le  point  d'implantation  de  cette  nouvelle  tumeur  ayant  été 
cautérisé,  la  guérison  futdéfinitive  :  larynx  parfaitement  sain, 
voix  normale,  augmentation  de  poids  du  malade. 

2o  Palliatif.  —  Lorsque  l'âge  avancé  du  malade  ou  les 
risques  opératoires  contre-indiquent  l'intervention  radicale, 
il  reste  les  pulvérisations  antiseptiques,  un  attouchement  à 
l'adrénaline  (Mahu),  la  mise  en  place  d'une  sonde  œsopha- 
gienne contre  les  douleurs  d'odynophagie. 

(<>  W.-F.  Mbaocr,  Virginia  med,  Semi-Monthly ^  1902. 
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On  laisse  marcher  les  événements  et  le  malade  pourra  finir 
ses  jours  sans  les  inconvénients  d'une  opération. 

Si  TétoufFement  survient,  on  fait  la  trachéotomie  qui  peut 
assurer  une  survie  relativement  grande. 

N'est-ce  pas  la  lig'ne  de  conduite  que  nous  demanderions 
pour  nous-mêmes,  si  nous  nous  voyions  atteints  de  cette  re- 
doutable afFection  ?  i 

Rayons  X.  —  Les  rayons  X  qui  ont  déjà  rendu  tant  de 
services  en  thérapeutique  semblent  devoir  s'appliquer  au 
traitement  du  cancer  du  larynx,  affection  qui  ne  relève  le 
plus  souvent  que  du  domaine  chirurg-ical. 

Dans  un  cas  de  tumeur  malif^ne,  Scheppcgrell  (i)  a  pra- 
tique pendant  vingt  jours  des  séances  de  dix  minutes  avec  les 
rayons  X.  Voici  la  technique  employée  :  il  choisit  une  am- 
poule à  rayons  pénétrants,  la  face  et  le  cou  étant  protégés 
par  un  papier  spécial  paraffiné.  Le  réflecteur  de  platine 
(anlicathode)  fut  placé  à  une  distance  de  30  centimètres,  dis- 
tance qui  fut  ultérieurement  réduite  de  moitié. 

La  douleur  disparut  dès  la  seconde  séance,  mais  la  lésion 
ne  subit  aucun  changement. 

Le  traitement  fut  interrompu  et  subitement  de  nouveaux 
symptômes  apparurent  (expectoration  sanguine  abondante, 
douleur). 

Quelques  jours  plus  tard,  tout  avait  disparu,  plus  de  dou- 
leur et  plus  de  tumeur  intra-laryngée. 

Un  mois  après,  le  larynx  était  en  parfait  état  et  ne  présentait 
aucun  sienne  de  récidive. 

Traitement  médical, —  Un  ensemble  de  moyens  sont  com- 
pris sous  la  dénominalion  de  traitement  médical.  Ce  sont  les 
badigconnai^es  à  rorthoforme,  à  la  cocaïne,  à  la  stovaïne  ou 
il  Tadrénaline.  Ils  ne  répondent  qu'à  quelques  indications. 

RadioUiérapie.  —  La  radiothérapie  avec  les  rayons  X  ne 
donne  pas  les  résultats  qu'on  en  attendait  ;  efficace  dans  cer- 
tains épilhéliomes  cutanés,  elle  aggrave  plutôt  ceux  des  mem- 
branes mufjueuscs. 

(1)  ScHEPPEr.nELL,  Un  cas  de  cancer  du  larynx  guéri  par  rayons  X 
(The  Journal  oflui^yngology,  olology,  rhinology,  1903,  févriçr,  p.  70). 
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CHAPITRE  XIII 
CORPS  ÉTRANGERS  DU  LAATNX  ET  DES  VOIES  AÉRIENNES 


On  les  a  divisés  en  corps  gazeux,  liquides  et  solides.  Mais 
nous  n'étudierons  que  ces  derniers,  car  la  pénétration  deg'az 
ou  de  vapeurs,  de  sang-  ou  de  pus  au  cours  d*une  opération, 
de  boissons  ou  de  médicaments  liquides,  présente  moins 
d'importance  pour  le  spécialiste. 

Variétés.  —  Les  corps  étrangers  solides  peuvent  être  vi- 
vants ou  inanimés. 

Parmi  les  premiers,  figurent  des  mouches,  des  insectes, 
des  sangsues  appliquées  dans  la  cavité  buccale  ou  avalées 
avec  de  Teau  des  marais,  comme  on  Ta  observé  chez  des 
soldais  en  campagne. 

Des  corps  inanimés,  les  uns  ne  se  modifieront  pas  dans 
les  voies  aériennes  (pièces  de  monnaies,  dents  artificielles» 
sifflets,  aiguilles,  fragments  d'os,  clous,  tubes  à  trachéoto- 
mie). Il  y  a  môme  quelques  cas  exceptionnels  de  mort  subite 
chez  des  sujets  qui  avaient  avalé  leur  épiglottc  (Salis-Cohen, 
Moure,  Rûhlc)  ;  d'autres  gonfleront  au  contact  des  mucosités 
(graines  diverses,  pépins  de  fruits,  pois,  café,  haricots,  etc.), 
d'autres  môme  pourront  s'y  dissoudre  (fragments  de  sucre, 
erayon  de  nitrate  d'argent). 

Étiologie.  —  C'est  surtout  chez  les  jeunes  enfants  que  l'ac- 
cident se  produit,  avant  la  septième  année  (Aronssohn).  On 
l'observe  encore  assez  souvent  chez  le  vieillard,  par  mauvaise 
déglutition. 

Le  mécanisme  de  la  pénétration  varie.  Ayant  été  introduits 
dans  la  bouche,  les  corps  étrangers  s'insinueront  dans  le  la- 
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TyDx  par  un  mou veracnl  d'inspiration  Lrusfjue  ou  de  surprise, 
dans  un  accès  de  rire  subit,  chez  les  enfants  qui  jcltrnt  une 
pièce  en  l'air  pour  l'altraper  dans  leur  bouche,  chez  une 
personne  qui  parle  en  mangeant.  Cel  accident  peut  survenir 
chez  les  personnes  qui  ont  la  fâcheuse  habitude  de  mettre 
des  f-pingles  dans  leur  bouche.  Le  D'  Francopoulo  (de  Cons- 
lantza)  en  a  publié  un  cas  intéressant. 

s  pièces  dentaires  mt'cunnues  |ieuvent  tomber  dans  lés 
1  respiratoires  au  cours  d'une  chIoroformisalion,.acci» 
dent  facile  à  éviter  en  questionnant  le  malade  avenl  de  l'ra)'- 
dormir  ;  ou  bien  par  suite  d'une  alîcclion  de  l'épig;lotte  (lul;- 
cérations)  ou  par  l'ancslbésie  du  pharvnx  (paralytiques  g6où- 

Quelquefoiscesont  des  corps  élran^ci-s  qui  montent  des 
bronches  ou  des  poumons.  Ce  sont  aussi  des  corps  élraufrers 
du  nez  refoulés  par  le  médecin,  ou  dea  matières  de  vomisse- 
I  ment,  surtout  dans  la  chloroformisation. 

Plus  rarement,  l'inlroduclion  se  fait  par  une  plaie  du  cou 

F  (canules  à  trachéotomie  détachées  de  leur  plaque  extérieure] 

I    (Billot),  ou  par  une  communication  entre  l'œsophage  et   la 

Irachéi^   (pièce  de   mounaie  perforant  la   cloison    musculo- 

menibraneusc  (BéjK^in),  lombrics  (LePclIctier). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  statistiques  UifTèrent  un 
peu  sur  la  situation  des  corps  étrangers  dans  le  tube  respi-. 
ratoire.  D'après  Uurbam,  sur  45  cas  observés  par  lui^î  fois 
c'était  au  larynx,  5  fois  à  la  tiachéc,  2  fois  dans  la<  br()ucbe 
droite  etl  fois  dans  la  bronche  gauche.  La  statistique  de 
BourJillat  indiquait  la  trachée  comme  localisation  la  plus 
ordinaire  :  80  fois  sur  156  cas. 

Les  corps  plats  ou  irréguliers  seront  plutôt  arrêtés  par  les 
saillies  de  la  cavité  larvngée  ;  ils  pénétreront  dans  les  veut^i^ 
cules  ou  seront  pinces  entre  les  cordes  vocales  (iîg.  111  ).  J'ai 
vn  une  pièce  de  cinquante  centimes,  arrËtée  à  plat  au  niveau 
de  la  glotte  ;  ses  bords  entraient  dans  les  deux  ventricules. 
Il  s'agissait  d'an  conducteur  d'omnibus  qui  avait  placé  la 
pièce  entre  ses  lèvres  et  s'était  mis  à  parler  en  mf  me  tcmpsi. 
Un  corps  arrondi  franchira  la  glotte  et  restera  sans  fixité 
dans  la  trachée,  remontant  et  redescendant    dans  les   crises 
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de  toux.  Arrivé  à  la  bifurcation,  il  s'insinue  plus  aisément 
dans  la  bronche  droite  que  dans  la  gauche,  parce  que  son  ca- 
libre est  plus  fort  et  que  sa  direction  continue  plus  exacte- 
ment celle  de  la  trachée.  Ainsi,  en  général,  dans  le  larynx, 
les  corps  étrangers  sont  fixés  ;  dans  la  trachée,  ils  sont  mo- 
bile». 

Quelquefois  les  tissus  tolèrent  bien  le  parasite.  Aucune  lé- 
sion n'en  résulte  (Mondière),  mais  souvent  la  muqueuse  rou- 
git et  s'ulcère,  vaisseaux  et  cartilages  sont  lésés  par  les  accès 
de  toux  qui  secouent  le  t-^rps  étranger.  A}-ant  pénétré  dans  le 
parenchyme  pulmonaire,  il  peut  déterminer  de  l'emphysème, 
des  abcès,  de  la  gangrène.  Roki- 
lanskj-  a  signalé  l'ulcération  de 
l'erlére  Innominée  dans  un  accès 
de  toux. 

Symptômes.  —  On  doit  les 
distinguer  en  primilift  et  con- 
séculifa. 

"~~  -  — — '--     '  l"  Sytnplûmes  primilifi.   — 

Fig.  m.  — Pièce  de  mon-      Au  moment  même  de  l'accident: 
naie    caclavee   dans   les  •        ■    ■      .      j  tr       ,- 

ventricules     du    larynx      "«es  violents  de   suffocation  et 
(Grazzi).  de  toux.  Le  malade  peut  expec- 

torer du  sang,  vomir,  avoir  des 
évacuations  involontaires  d'urine  et  de  matières  fécales,  puis, 
CCS  troubles  s'apaiseront.  Si  le  corps  étranger,  très  volumi- 
neux, a  obturé  complètement  le  larynx,  la  mort  est  subite. 
Au  contraire,  les  troubles  initiaux  peuvent  être  nuls  ou  si  peu 
importants  que  l'accident  reste  méconnu. 

2"  Symptômes  consécutifs.  —  Ils  diffèrent  selon  que  le 
eorps  étrangerest /îxeou  mobile.  S'il  est  fixé,  ce  seront  delà 
rnucilc  vocale,  de  l'oppression,  du  tirage  sus-sternal,  delà 
toux  avec  expectoration  sanguinolente  et  surtout  une  douleur 
loraltsée.  Le  murmure  respiratoire  est  amoindri  du  cAlé  de 
la  bronche  occupée. 

<^uand  il  est  mobile,  la  moindre  secousse,  un  changement 
d'altitude,  le  rire  le  ramènent  au  contact  de  la  glotte  qui  so 
contracte  convulsivement,  d'où  des  cris  d'étouffement.  C'est 
«lors  qu'on  peut  percevoir,  par  la  palpation  ou  l'auscultation. 
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les  bruits  do  grelot  ou  <le  soupape  sîgnaK's  par  Dupinlren; 
S'il  ft'enclavo  dans  la  ^loUe,  la  mort  peut  être  riipide. 

La  palpalion,  l'ausculliilion,  le  loucher  larjusrion  nifme, 
peuvent  donner  des  rooscig-nemcnls,  mais  ce  dernier  procédé 
risi|ite  lie  faire  Fraurliir  la  glotte  a  un  corps  étrani^cr  arrâlé 
dans  le  larynx.  La  larvnKoscopie  est  bien  indiquée  ii^i,  mais 


l''ig.  ta,  —   itiiili')i{r;ipliii?  d'uue  r  ping  le  lolroduile  dans  un 
Urj'us  d'^oTBal. 

Q  cocainîsant  d'abord  le  malade,  pour  éviter  les  léfiexes  qui 
-secoueraient  le  sujet.  La  radiographie  révélera  bi  préscuco  et 
le  sièjfc  de  certain*  corps  élrançiTS  (fig.  Il2j, 

Terroinaisoii.  —  L'accident  le  plus  fréquent  est  l'emphy- 
«ènie  nf'sullant  de  la  plaie  inléiieUre  produite  par  le  corps 
-^Irauger.  La  mort  peut  survenir  à  la  longue,  après  plusieurs 
années  (Guvon),  par  des  complications  pulmonaires  ou  pieu- 
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reliques.  Ou  bien  il  j  aura  expuhion  iardive.Le  malade  est 
pris  d'un  accès  de  toux  et  expectore  son  corps  étrang'er  dans 
nn  flot  de  pus  et  de  sang,  sans  que  la  guérison  soit  acquise. 
L'expulsion  peut  aussi  se  faire  à  travers  la  paroi  thoracique  ; 
elle  est  précédée  par  un  abcès  (Duplay)  et  ce  genre  d'issue 
semble  particulier  à  des  graminées  :  épis  de  blé,  d'avoine. 

Diagnostic.  —  i®  Y  a-t*t2  un  corps  étranger  dans  les  voies 
àéHennes?  Les  commémoràtrfssont  importants  chez  l'adulte, 
qui  a  bien  le  souvenir  de  l'accident,  mais  ils  sont  souvent 
sans  utilité  chez  les  aliénés  ;  de  même  chez  les  enfants,  qui 
quelquefois,  en  outre,  nient  dans  la  crainte  d'être  grondés. 

L'alternance  de  suffocations  et  d'accalmies  a  une  grande 
portée  diagnostique.  L'examen  attentif  des  symptômes  et  de 
la  marche  aidera  à  discerner  une  lat^ngite  striduleuse,  un 
spasme  de  la  glotte,  un  ictus  laryngé,  l'existence  d'un  polype 
visible  d'ailleurs  au  laryngoscope,  un  corps  étranger  de 
Vœsophage  révélé  par  le  cathétérisme  ou  la  radiographie,  et 
surtout  une  pseudo'tuherculose  pulmonaire,  car  les  acci- 
dents consécutifs  simulent  parfois  une  lésion  bacillaire  des 
sommets. 

2^  Où  siège  le  corps  étranger  9  Dans  le  larynx,  si  la  voix 
est  altérée  et  si  la  douleur  y  est  localisée. 
.    Dans  la  trachée,  si  les  crises  d'oppression  sont  intermit- 
tentes et  si  on  entend  le  bruit  de  grelot. 

Dans  une  des  bronches,  s'il  y  a  asphyxie  grave,  suppres- 
sion unilatérale  du  murmure  respiratoire  avec  conservation 
de  la  sonorité.  La  radiographie  et  la  trachéobronchoscopic 
directe  nous  renseignent  sur  la  présence,  le  siège  et  la  na- 
ture du  corps  étranger. 

Pronostic.  —  Sauf  quelques  exceptions  rares,  il  est  grave, 
puisque  le  malade  est  exposé  à  des  accidents  mortels,  immé- 
diats ou  consécutifs,  même  après  l'expulsion  du  parasite. 
Anacréon  serait  mort  d'un  grain  de  blé  tombé  dans  son 
larynx.  Il  est  particulièrement  grave  chez  l'enfant,  dont  la 
glotte  est  irritable  et  étroite,  dans  les  cas  de  corps  caustiques, 
irr(!'guliers  ou  susceptibles  de  se  gonfler  par  l'humidité  des 
voies  aériennes.  La  présence  d'ascarides  dans  les  voies  supé*> 
rieures  de  l'enfant  peut  déterminer  une  asphyxie  amenant 
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rapiilement  In  mort.  La  liltil-ialurc  mùJîcale  oinlieiit  plu- 
sieurs cas  de  ce  ç:cnre  qui  ont  surtout  une  grande  importance 
pour  le  médecin  lèi^iate. 

Le  docteur  Negrcsco,  médecin  en  chef  du  départemeat  de 
Rammi-Saral  (Roumanie),  a  rapporté  l'observation  d'un  an- 
fanl  dont  la  mort,  eltrlbuée  par  la  rumeur  publique  Ji  de 
mauvais  traitements,  était  simplement  duo  (ainsi  que  le  dé- 
montra l'aulopsie'jà  la  présence  d'un  lombricd'une  longueur 
de  vingt  centimèlrPS  qui  était  èla\é  le  lonç  du  phar;yn<!:,  du 
larynx  cl  de  la  trachée. 

Descouts  a  rapporté  également,  il  y  a  quefqnes  années,  à 
la  Société  de  médecine  légale  de  Paris  le  résultat  do  l'autopsie 
d'un  enfant  trouvé  mort  derrière  une  porte  cochèrc,  autopsie 
qui  montra  la  présence  dans  le  larvnx  d'un  lombric  veau  de 
l'œsophaj^C.  Ce  lombric  était  la  cause  de  la  mort  qu'un  exa- 
men superficiel  aurait  attribué,  étant  données  les  cirions- 
lancos  dans  lesquelles  elle  s'était  produite,  h  tout  autre  mo- 
tif (I). 

Traitement.  --  Pour  les  cas  rares  où  le  corps  étranger, 
fixé  dans  la  trachée  ou  les  bronches,  ne  détermine  pas  d'acci- 
dents, on  peut  temporiser.  En  toute  autre  circonstance,  il  faut 
intervenir. 

On  n'aura  pas  recours  aux  mojens  qui  peuvent  provoquer 
la  toux,  aux  vomitifs,  à  l'inversion  du  sujet  aidée  de  la  per- 
cussion sur  le  Uiorax.  Ils  sont  înuliles  ou  dangereux,  car  ils 
peuvent  amener  du  spasme  glottiquc  par  le  heurt  contre  la 
glotte.  Si  on  employait  ces  moyens,  il  faudrait  du  moins 
avoir  sous  la  main  les  instruments  pour  la  trachéotomie. 

1**  Le  corps  élvanger  est  da»t  le  lari/nx,  au-dessus  de  ta 
glotte.  —  On  cherchera  k  l'extraire  par  It^s  voies  nalurellca, 
sous  le  contriïlc  du  miroir,  avec  le  type  de  pince  laryngienne 
]ê  mieux  approprié  au  cas  cl  après  cocaïnisation.  VoltoHni  a 
donné  le  conseil  d'employer  des  aimants  quand  il  s'agit  de 
corps  métalliques  ;  assez  souvent  l^s  aiguilles  ne  peuvent  être 
amenées  que  par  fragments.  Au  besoin,  on  chercherait  à 
amener  le  corps  avec  l'index  droit.  Sur  un  ensemblede  1000 

(!)  Dtscovis.  Soc.  dt  mid.  Ug.,  séuiicc  ilu  9  novembre  190 
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caS|^  93  fais  on  a  pu  avoir  lé  corps  étrang'cr  pai^  cette  voie: 
*  Ed  cas  d'insuccès,  on  aura  recours  à  la  pharjogotomie 
sous-hjoïdienne  de  Mal|;^aigne  ou  à  la  laryngotomie  sus-thyf 
roîdiennéde  Follin. 

2o  Le  corps  étranger  est  dans  la  glotte  ou  dans  la  région 
sous-gloitique.  —  On  a  recours  à  la  thyrotomie  verticaley 
avec  trachéotomie  préalable,  car  celle-ci  peut  suffire  pour 
refouler  de  bas  en  haut  le  corps  étranger  au  moyen  d'une 
tige  courbe  passant  par  l'incision  trachéale  (Annandale,. 
Krishaber).  Leseigneur  a  fait  ressortir  l'innocuité  de  la  thy- 
rotomie pour  la  vie  et  la  voix,  en  cas  de  corps  étranger. 

3®  Le  corps  étranger  est  dans  la  trachée.  —  On  recourt  à 


Fîg.  113.  —  Pince  trachéale  de  Cohen. 

la  trachéotomie,  sans  mettre  de  canule,  mais  en  laissant 
entr'ou verte  l'incision  trachéale,  à  l'aide  d'écarteurs.  Dans  un 
accès  de  toux,  le  corps  du  délit  peut  sortir  ;  sinon,  on  met 
l'opéré  la  tète  en  bas  et  on  agace  sa  muqueuse  trachéale  ou 
même  on  va  fouiller  avec  des  pinces  (fig.  113)  le  fond  de  la 
trachée  et  l'entrée  des  bronches.  Baildon  a  réussi  à  avoir  ainsi 
un  bout  de  crayon  entré  dans  une  bronche,  à  l'aide  d'une 
longue  pince  à  cholécystotomie. 

En  cas  d'insuccès,  on  s'arrête,  laissant  entr'ouverte  la  plaie 
trachéale  par  où  le  corps  étranger  pourra  sortir  de  lui-même 
ultérieurement. 

On  pourrait  môme  s'aider  de  la  trachéoscopie  avec  un  petit 
miroir  introduit  dans  Tincisioii.  Voltolini  réussit  de  la  sorte 
à  extraire  un  fragment  de  coquille  de  noix.  Actuellement  des 
pinces  spéciales  dirigées  dans  le  tube  de  Guisez  permettent  d'ex- 
traire directement  le  corps  étranger.  S'il  est  de  nature  métal- 
lique, une  tige  aimantée  l'attirera.  Avec  un  aimant  appliqué 
sur  la  cage  thoracique,   on  a  même  pu  le  faire  cheminer  et 
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imcncr  dans  une  place  plus  commode  pour  son  c\lraclioii. 
Le  corps  étranger  sorti,  on  prescrira  des  ioliBlations  anlt- 
ptiques,  pour  éviter  Icsaccitlents  consécnlifs. 
Li-sr<.^su!tats  opératoires  pour  les  corps  <5lrdngcrs  des  voies 
aériennes  sont  indltjués  dans  la  slalislique  de  Weisi  portant 
sor  1674  cas.  11  en  conclul  que,  sans  opération,  la  mortalité 
est  de  t  p.  3,5  et  avec  l'opération  elle  n'est  que  de  1  p.  4. 
Il  y  a  lieu  d'intervenir  hdlivemcnt  pour  devancer  les  com- 
licâtions. 
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lBji[«,  parfois  aussi  au  niveau  de  ses  grandes  cornes.  Elle  est 
surtout  verticale  (iig.  114).  Le  cricolde  se  Fracture  en  avant 
sur  la  ligne  médiane  ou  bilatéralement. 

Les  aryténoldes  restent  indemnes  le  plus  souvent,  mais  les 
muscles  et  la  miiqueusc  peuvent  être  déchirés,  infiltrés  de 
san^,  d'où  des  dérormalions  graves  à  la  suite  (Hg.  115).  En 
outre  l'os  h^'oTdc,  le  maxillaire  Inférieur,  la  IracKi-e  peuvent 


Être  fracturés  si  m  ul  la  ni;  ment,  comme  les  vaisseaux    carotî- 
dions  et  jugulaires  peuvent  être  déchirés. 

Symptômes  et  complications.  — Le  blessé  crache  des  mu- 
cosités sanguinolentes,  a  la  vois  voilée  et  présente  de  la  dysp- 
née larTUpéc.  En  explorant,  on  trouve  quelques  points  très 
douloureux  où  le  squelette  est  déformé.  On  pourra  constater 
de  la  mobilité  anormale,  de  la  crépitation,  mais  bicntdt  sur* 
vient  un  emphysème  qui  g-êne  toute  exploration  minutieuse. 
Slork  a  sli^nalé  l'importance  d'une  ecchymose  sous-cutanée 
tardive  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  fractureest  resté  dou- 
teux, car  parfois  la  peau  est  indemne  et  la  fracturé  des  car* 
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(ita^s  peut  l'tster  laleole.  Le  cas  peut  être  Ires  simple  cl  ^uû- 
rir  raCme  sans  incirlent,  mais  oriliDaircmeat  le  blessé  subit 
des  complications  immèdialcs  (iufillralions  sauji^ulues  sous- 
muqucuses,  ledèmes  sous-gioltiques)  ou  tai'dives  {nécroses 
des  fra^menls.  cicatrisations  vicieuses  et  rétrécissements  ir- 
réduclibles).  J'ai  vu,  chez  un  palefrenier  dont  le  cou  avait  élé 
prisdaosla  mâchoire  d'un  cheval,  la  muqueuse  du  larynx 
laul  entière  infiltrée  longtemps  après  et  l' arv lé noïde  (fauche 
i  m  mobilisée.  On  aurait  dit  d'uni-  tuberculose  laryngée.  Kos- 
chiw  a  signalé  un  cas  analogue  (1). 

Pronostic.  —  Il  est  grave  et  la  mort  peut  survenir  vile, 
faute  d'intei-venlion.  Sur  53  cas,  llénocquea  rclcvi^'4^  morts. 
Mfime si  elles  paraissent  bénignes  au  dibut,  elles  peuvent, 
sur  le  lard,  se  compliquer  d'accidents  graves.  Un  malade, 
vile  par  P.  Ileymann,  n'avait  presque  pas  pi-ésenlé  de  troubles, 
au  point  de  reprendre  immédiatement  son  travail,  mais  dix 
■nois  après  il  mourait  d'une  sténose  progressive. 

Si,  au  contraire,  la  respiration  est  menacée,  il  faut  prati- 
qaer  l'intubation  ou  la  trachéotomie,  suivant  les  cas.  Le  mieux 
serait  de  mettre  immédiatement  la  canule-tampon  pour  pra- 
tiquer la  tbyrotomie  verticale  médiane  (Fischer,  Panas,  Ca- 
terinopoulos,  Wagner),  qui  permet  de  réparer  les  diverses 
lésions  produites  et  d'assurer  au  blessé  un  avenir  moins  in- 
quiétant. 

IV.  Plaies.—  Etiologie.  -  On  les  observe  rarement  comme 
plaies  de  guerre,  mais  elles  sont  assez  fréquentes  dans  la 
pratique  civile,  qu'il  s'agisse  de  suicides  ou  d'homicides. 
Elles  sont  produites  par  des  rasoirs,  des  couteaux.  Les  fous 
aiguisent  des  manches  de  cuillère  pour  se  donner  la  mort 
(LegQuesl).  Plus  souvent  encore  les  plaies  atteignent  la  tra- 
chée ou  le  larynx  même. 

La  section  est  gcnëralemenl  oblique  en  bas  et  h  droite,  s'il 
■'il  s'agit  d'un  suicide  ;  elle  est  oblique  en  bus  et  à  gauche, 
en  cas  d'homicide.  Ces  directions  s'expliquent  par  le  mouve- 
ment de  la  main  meurtrière  (Fischer). 

Lichtwitz  a  observé  la  division  longitudinale  do  la  corde 


(1)  SociéU 


de  lari/nijologte,  5  déc<:mbre  1893. 
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vocale  droite  chez  un  enfant  de  cinq  ans  qui  avait  fait  péné-i 
trer  dans  son  larynx  un  jouet  tranchant  en  plomb.  Il  fallut 
pratiquer,  à  trois  reprises,  la  thjrotomie. 

Les  plaies  du  larynx  se  divisent  naturellement  en  étroitea 
et  larjii^es  (Heurteloup),  mais  il  faut  noter  la  disproportion 
qui  existe  souvent  entre  l'étendue  de  la  plaie  cutanée  et  celle 
de  la  plaie  cartilagineuse.  La  plaie  est-elle  large»  Técarte* 
ment  des  deux  tronçons  peut  être  considérable,  tandis  que  les 
gros  vaisseaux  du  cou,  reportés  en  arrière  par  l'extension 
exagérée  de  la  tète  au  moment  du  meurtre,  échappent  sbu-i 
vent  au  couteau  et  se  voient  presque  à  nu  dans- le.  fond  de  la 
plaie.  Si  la  plaie  est  étroite,  il  faut  craindre  la  chute  du  sang 
ou  de  Tépiglottc  sectionnée  dans  la  trachée,  l'emphysème 
superficiel  et  profond.  .  . 

Ces  plaies  sont  particulièrement  dangereuses  par  les  com- 
plications bronchopulmonaires,  les  rétrécissements  et  les 
fistules  aériennes  qui  peuvent  en  résulter.  ; 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  parer  d  abord  aux 
divers  accidents  et,  si  Tasphyxie  menace,  à  mettre  une  canule 
dans  la  trachée  pour  pouvoir  ensuite  pratiquer  la  laryngoto- 
mie qui   permet  de  remettre  en  état  l'intérieur  du  larynx. 

La  suture  immédiate  de  ces  plaies,  autrefois  recommandée 
par  Paré,  a  élé  repoussée  par  Panas  (1878)  et  la  plupart  des 
traités  de  chirurgie.  Morestin  a  réussi  néanmoins  à  fer- 
mer en  huit  jours  une  plaie  transversale  qu'un  aliéné  s'était 
faite  au  niveau  de  l'espace  crico-thyroïdien,  grâce  à  une  su- 
ture hermétique  du  larynx,  du  plan  musculo-aponévrotique 
et  de  la  peau  qui  refaisait,  pour  ainsi  dire,  la  région. 

V.  Brûlures,  • —  Elles  sont  produites  par  l'injection  de 
liquides  trop  chauds,  dans  les  explosions  de  machines,  à  vai 
peur,  de  grisou,  dans  des  incendies.  On  trouve  alors  dans  Je 
larynx,  selon  la  gravité  du  cas,  des  infiltrations,  des  phlyc- 
tènes,  voir  môme  des  ulcérations  superficielles  (Broùardel)^ 

Les  pulvérisations  d'eau  sont  indiquées  dans  les  cas  simples^ 
et  la  trachéotomie  dans  les  cas  graves. 

VI.  Ruptures.  —  Elles  -sont  partielles  ou  totales.  Par- 
tielles, s'il  s'agit  de  la  rupture  d'une  corde  vocale,  accident 
qui  a  pu  Otre  obscjcvé  chez  des  enfants  ou  des  chanteurs  qui 
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forçaient  leur  voix  ;  totales,  dans  un  éboulement  violent  ou 
une  chute  d*un  lieu  élevé.  Mais  presque  toujours,  dans  ce 
dernier  cas,  il  y  a  coïncidence  de  ruptures  du  foie,  des  pou- 
mons, du  cœur,  qui  entraînent  la  mort. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  HfoocouE,  Fractures  da  larynx  (Geu,  hebd.^ 
A  858).  —  Laogikr,  Fracture  du  larynx  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du 
lar.,  4875).  —  Gatkmicopoijlos,  Thyrotomie  immédiate  dans  les  frac- 
tares  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Kobnig,  Fractures  du  la- 
rynx et  de  la  trachée.  Traité  de  path.  et  de  chir.  spéc,  trad.  française, 
Paris,  1888,  t.  IX.  — Laugibb,  Fracture  par  strangulation  {Soc,  anat,, 
mai  1894).  —  P.  Brouardbl,  Les  explosifs,  1897.  —  Max  Scheibr, 
Congre»  de  Lubeek^  1895.  ^  Litchwitz,  Division  traumatique  de  la 
corde  vocale  droite  {Ann,  des  mal,  de  Voreille  et  du  larynx^  1896, 
p.  16).^  Van  Amiioot,  Traumatismes  du  larynx  (5oc.  néerlandaise  de 
laryngologie,  10  juin  1899).  —  Morestin,  Suture  hermétique  d'une 
plaie  du  larynx  ((7ac.  des  hôpitaux,  6  février  1900).  — Garel,  Brûlure 
du  larynx  par  une  pilule  de  Dupuyîren  {Annales  des  mal.  de  Voreille 
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tranchants  du  conduit  laryngo- trachéal  (Bulletin  médicaly  13  janvier 
1 906). 
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CHAPITRE  XV 
NÉVROSES  DU  LARYNX 


I.  --  SYSTÈME  NERVEUX  DU  LARYNX 

Quelques  considérations  d'anatomle  sont  utiles  avant  d'exa- 
miner les  diverses  névropathies  laryng'ées.  Elles  facilitent 
l'intelligence  de  certains  troubles  qu'on  s'expliquerait  mal 
sans  elles.  Les  parties  du  système  nerveux  qui  actionnent  le 
fonctionnement  du  larynx  sont  centrales  ou  périphériques, 

I.  Système  nerveux  central.  —  Le  larynx  a  deux 

fonctions  antagonistes,  vocale  et  respiratoire  (fig.  116).  La 
première  a  son  centre  dans  le  cerveau  et  la  deuxième  dans  le 
bulbe  rachidien. 

a)  Dans  le  cerveau,  il  n'y  a  paft  lieu  de  chercher,  comme 
l'ont  fait  les  premiers  expérimentateurs,  le  <i  centre  de  la 
voix  »  :  on  ne  trouverait  pas,  car  la  voix  se  compose  d'un  en- 
semble trop  complexe  de  mouvements  thoraciqucs,  laryn- 
giens, buccaux.  Les  investigations  de  Krausc  ont  été  plus 
heureuses,  parce  qu'il  s'est  borné  à  chercher  sur  l'écorce  cé- 
rébrale le  centre  de  Vadduction  gloUique.  Il  l'a  trouvé,  sur 
le  chien,  à  la  partie  inférieure  delà  circonvolution  frontale 
ascendante,  sur  sa  jonction  avec  la  3"  frontale.  Semon  et 
Horsley  sont  arrivés  au  môme  résultat,  en  explorant  sur  un 
cerveau  de  macaque.  L'excitation  de  ce  centre  produit  l'ad- 
duct  ion  bilatérale  des  cordes,  ce  qui  explique  comment  on 
voit  si  rarement  des  hémiplégies  laryngées  corticales,  car,  si 
l'un  des  foyers  est  annulé,  l'homologue  ne  manque  pas  à  son 
rôle  bilatéral. 

En  1898,  Onodi  a  démontré  que  le  centre  cortical  n'était 
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pas  indispensable  au  phénomène  vocal.  Si,  sur  des  chiens, 
ou  coli^ve  tranche  par  tranche  la  substance  des  hi^misphëres 
cérébraux,  l'animât  continue  ses  aboiements.  Ion!  qu'on  a  pas 
atteint  les  tubercules  quadrijumeaux.  Si  on  poursuit,  il 
devient  aphone,  d'où  Oriodî  conclut  b  l'existence  d'un  autre 
centre  d'adduction,  profondément  silud  entre  les  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs  et  les  postérieurs. 


Fîg,  116,  —  Centre  laryngien, 

M.  S.  tlenlres  île»  membre*  aupérifura.  —  M.  I.  Centres  des 
iid*rieur!.  —  C.  V.  CéciU  ïcrbalu.  —  O'  0*  0*  Circonvn 
pilolcs.  —  C.  A.  Centre  du  langage  articula.  —  F'  K'  ' 
lulions  /ronlal-s,  -  8.  S.  Scissure  aa  Sylvius.  —  S.  V. 
baie.  —  S.  l'.  Scissure  parallÈle.  —  T"  T'  T'  C» 
lvm)iorBli-s   (en   T'   se    trouve  le    conln»  auditif).  — 


b)  Daii»  te  bulbe,  nous  connaissons,  depuis  les  lechcrcbos 
de  Claude  Bernard,  les  deux  colonnes  de  substanrc  grise 
tnovaus  du  spinal  et  du  pneumO(rastriquo)  d'où  partent  des 
racines  formant  un  tronc  commun,  dans  lequel  le  spînni  re- 
présente la  vois  elle  pneumotîaslriquc  bi  respiration.  CcUo 
descrlptiou  est  actuellement  ébranlée  quelque  p-u  pur  les 
travaux  de  Schcvh  et  d'Onodi. 

c)  Des  fibres  corlico-bulbaiieB  relient  entre  eux  les  cenlrcs 
Cunx.  —  Mal.  (lu  UryoK.  3'  -iilil.  '' 
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cérébral  et  bulbaire,  en  passant  par  la  capsule  interne  et  le 


tiers  mojch  du  pédoncule  cérébral. 


Fig.  117.  —  Système  nerveux  périphérique  du  laiynx. 

rt.  {.  ».,  nrrt  larjng^  sup.  ;  n.  (.  e.,  nerf  laryngé  eil.  ;  n.  /.  i.,  nerf 
Urjngé  inf.  ou  récurrent;  w,  a'sopbagc  ;  ac,  crosse  de  l'aorte  ; 
clh,  corps  thyroïde  ;  t>;  trachée. 


II.  Système  nerveux  périphérique.  —  Il  est  repré- 
senté par  l'ensemble  des  nerfs  du  larynx  (fig,  H7). 
iiC    nerf  lanjngê  siqièrietif  assure  la  sensibilité  à  toute 
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U  muqueuse  du  lartiix  e(,  par  sou  rameau  larijnyê  extet^ne^ 
il  porte  la  motilité  au  muscle  crîcothvroTdiea  seulement, 
comme  s'il  était  nécessaire  que  ce  muscle  r«çdt  l'iuHux  ner- 
veux avaut  les  autres,  pourse  mettre  le  premier  en  mouvement 
dans  l'acte  delà  phonation  (A.  Daviea). 

Le  nerf  lari/ngé  inférieur  ou  récurrent  donne  ta  motililé 
à  tous  les  autres  muscles  de  l'or^nc.  11  importe  de  remar- 
quer que  le  récurrent  g'euche  seul  passe  sous  la  crosse  de 
l'aorte,  d'où  la  fré<iuence  des  paroljsics  de  la  corde  gauche 
dans  les  anévrjsmes  de  la  crosse  aorlique.  Risîen  Hussel 
est  parvenu  à  dissocier  dans  le  récurrent  des  R  tires  abductriccs 
et  des  fibres  indiflTi-reotes,  les  premières  occupant  le  côté  in- 
terne du  nerf. 

II.  —  NÉVROSES 


La  répartitioD  des  nerfs  du  laryox  en  deux  variétés  nous 
conduit  k  examiner  séparément  les  névropathîes  de  la  sensi- 
bilité et  celtes  de  la  motricité.  Les  espèces  sont  nombreuses 
dans  chacun  de  ces  croupes,  mais  nous  ne  nous  arrêtons 
qu'aux  tvpes  principHUX,  ceux  que  la  pratique  montre  le  plus 
tialiituelJcment. 

1.  Névroses  de  la  sensibilité.  —  Nous  y  trouvons  : 

a)  Aneilliéaie  du  larynx.  —Elle  se  rencontre che^  leshvs- 
lériques,  â  la  suite  de  la  diphtérie,  chez  les  parairliques 
généraux,  dans  certaines  tumeurs  de  la  base  du  crâne,  ainsi 
que  dans  la  phase  aE^onique.  L'épijErlolle  reste  îmrautiîle  et 
drossée.  La  muqueuse  ne  réafiril  ptus  contre  l'inlrodiiclion 
d'un  sljtet  recourbé  et  l'épiglolte  laisse  le  ho!  atimentnire 
tomber  dans  le  vestibule  larynuçien.  C'est  même  une  manière 
dû  mourir  pour  quelques  paratjliques  généraux.  iJans  ces 
cas,  il  faut  recourir  à  la  faradisation  de  la  région  et  môme  à 
la  sonde  œsophagienne  â  demeure,  pour  éviter  la  chule  des 
aliments  dans  ta  cavité  laryngienne. 

b)  Hyperestliéaie  du  largnx.  — EUc  produit  surtout  la 
loux  nerveuse,  qui  est  quinteuse  ou  aliojanle.  Cet  état  peut 
anssi  déterminer  le  vertiife  ou  îclm  laryngé,  dans  loquel  le 
malade  pousse  un  cri   et  tombe  sans  connaissance  (Charcot, 
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Krishaber),  mais  un  bon  nombre  d'ictus  laryngés  relèvent  du 
tabès.  J'ai  vu  ces  diverses  hyperesthésies  du  larynx  exaspérées 
par  un  traitement  local  môme  à  distance  comme  les  cautéri- 
sations du  pharynx. 

c)  Paresthésie  du  larynx,  -r-  Elle  consiste  généralement 
dans  une  sensation  de  corps  étranger  qu'accusent  les  malades 
et  qui  disparaît  pendant  les  repas. 

dj  Névralgie  du  larynx.  —  Elle  est  rare.  Le  plus  souvent 
il  existe  une  lésion  cachée  qui  explique  la  douleur.  J'appelle- 
rai l'attention  sur  la  névralgie  spéciale  du  nerf  laryngé  supé- 
rieur» au  point  où  il  s'éparpille  en  un  bouquet  de  rameaux 
en  perforant  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Trois  fois  déjà 
j*ai  observé  bien  nettement  cette  variété  de  névralgie.  Qu'on 
appuie  fortement  au-dessous  de  l'os  hyoïde,  à  égale  distance 
de  son  milieu  et  de  sa  petite  corne,  on  provoquera  chez  les 
malades  une  douleur  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  dé- 
termine la  pression  sur  les  bouquets  sus  et  sous-orbitaires, 
en  cas  de  névralgie  faciale. 

Ces  trois  dernières  névropathies  sont  justiciables  des 
moyens  généraux,  bromures  à  Tintérieur  et  hydrothérapie. 

IL  Névroses  de  la  motilité.  —  Selon  qu'il  y  aura  exa- 
gération ou  diminution  de  la  motricité,  on  dira  hyperkinésie 
ou  hypokinésie, 

\^  Hyperkinésies  ou  Spasmes.  -^  Ils  consistent  en  une  con- 
traction des  muscles  constricteurs  de  la  glotte  et  comme  ces 
muscles  interviennent  dans  deux  actes  différents,  la  respira- 
tion et  la  phonation,  les  spasmes  se  divisent  naturellement  en 
respiratoires  et  phoiiatoires. 

A.  Spasmes  respiratoires.  —  Parmi  les  spasmes  respira- 
toireSj  figurent  d'abord  : 

a)  Spasme  glottique  des  enfants  (laryngisme  striduleux^ 
asthme  de  Knopp,  asthme  thymique). 

Chez  Venfant,  le  spasme  de  la  glotte  se  présente  avec  une 
gravité  spéciale,  parce  que  l'espace  inleraryténoïdien  étant 
encore  peu  développé,  l'occlusion  complète  de  la  glotte  se 
fait  plus  facilement.  Cette  variété  du  spasme  est  surtout  fré- 
quente dans  la  première  année  de  la  vie.  On  l'observe  chez 
les  nourrissons  à  hérédité  névropathique  et  rachitique  à  Toc- 


casïoîi  d'uoe  peur,  d'une  i^olèie,  d'un  efFori,  de  véarélaliona 
■di'nofdes.d'uD  trouble  digv?stir.  Brusquftment  la  rcspiralion 
s'orrêle,  l'enfant  rejette  la  têle  en  arrière,  ses  jeux  sont  con- 
vulsés en  haut  et  en  dedans,  le  pouls  devient  filiforme  et  le 
vi.sag'c  violacé.  Ka  rcspace  d'uue  minute  l'enfant  peut  suc- 
comber, ce  qui  n'est  pas  rare.  Sinon,  la  crise  se  termine  par 
une  in.spirntion  profonde  pouvant  (Ire  suivie  d'évacuation 
d'uriue  ou  de  matières  fécales  ou  dt>  convulsions  ^énéraIiiM.-cs. 
t^es  accès  lerrifienU  se  reproduisent  jusqu'à  30  ou  30  fois  par 
jour.  Ils   peuvent  se  produire  la  nuit  aussi   bien  que  le  jour. 

Le  traitement  de  la  crise  consiste  en  tlai^ellations  à  l'eau 
froide  sur  tout  le  rorps,  tractions  rythmées  de  la  langue,  af- 
fusions  chaudes  sur  le  devant  du  cou,  insptralions  d*élher, 
tubai^.  D'autre  part,  on  reviendra  k  l'alimentation  par  le 
sein,  si  on  avait  consenti  au  lail  stérilisé.  Les  médicaments 
les  plus  recommandables  contre  le  retour  des  crises  sont  :  la 
teinture  éthérée  de  musc  (5  à  iO  gouites  par  jour),  l'oxyde 
de  zinc  (de  0  gr.  10  à  0  gr.  40),  l'sntipvrine  (de  0  çr.  25  à 
i  ifr.V 

b)  Le  spasme  glottiqiie  de»  adultes,  que  l'on  observe  géné- 
ralement dans  les  compressions  réeurrentielles  par  des  ané- 
vrvsmes  de  la  crosse  aorlique.  des  tumeurs  bénig'nes  ou 
malignes  du  médiastin,  des  adénopathies  et  des  goitres.  La 
contracture  est  souvent  unilatérale.  On  l'observe  aussi  dans 
le  liibes.  où  Féréol  la  décrivit  pour  la  première  fois  (1868). 
l'e  Irauble,  encore  désigné  sous  les  noms  à'iclvs  laryngé,  ou 
rerligc  laryngé,  a  été  bien  étudié  depuis  par  Krishuber, 
Fournier.  Charcot  et  Oppenheiro,  Carel  et  Wcill  (de  Lyon), 
Brusquement,  le  malade  éprouve  une  sensation  insolite  au 
lan,*ns  (prurit,  constriction),  puis  la  glotte  se  ferme  plus  ou 
moins  complètement,  l'air  inspiré  produisant  un  sifflement. 
Le  visage,  cyanose,  exprime  l'épouvante,  mais  peu  à  peu  les 
inspiralious  deviennent  plus  faibles  et  ta  crise  cesse.  Parfois 
elle  se  complique  d'autres  troubles  :  éternuements  réitérés, 
vomissements,  évacuatioDH  d'urine  ou  de  matières  fécales, 
vertiges  et  pertes  de  connaissance,  spasmes  de  tous  les  mus- 
cles tboraciques.  Ces  crises  se  répètent  avec  une  fréquence 
variable,  annonçant  le  début  de  l'évolution  tabétique  et  très 
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comparables  aux  crises  i;|^as triques,  vésicalesou  autres  de  cette 
affection.  Plus  elles  se  reproduisent  et  plus  elles  se  montrent 
grraves.  Ordinairement  elles  coïncident  avec  des  paralysies 
musculaires  du  larynx.  Ce  vertige  laryngé  est  à  distinguer» 
en  clinique,  du  vertige  nasal  dont  nous  parlerons  plus  loin* 
L'hystérie  provoque  aussi  dès  spasmes  glottiques.  Le  sujet 
commence  par  éprouver  une  sensation  de  strangulation  au 
larynx  et  finit  souvent  par  l'attaque  d'hystérie  caractérisée. 
Quelques  autres  circonstances  peuvent  encore  déterminer  le 
spasme  glottique  :  épilepsie,  méningites,  affections  nasales, 
telles  que  myxomes  ou  végétations  adénoïdes  (Cou part). 
.  Le  traitement  de  ces  divers  spasmes  consiste  :  en  révulsions 
chaudes  sur  le  devant  du  cou,  en  inhalations  de  chloroforme 
ou  d'éther.  La  morphine,  les  bromures,  et  surtout  la  cocaïne 
en  application  locale  parviennent  à  calmer  quelques-uns  de 
ces  spasmes  ;  de  même  les  antisyphilitiques,  s'il  s'agit  d'un 
tabès  de  cette  nature.  L'intubation  et  la  trachéotomie  sont  les 
ressources  ultimes,  très  indiquées  quelquefois. 

B.  Spasmes  phonatoires.  —  Ils  se  produisent  soit  à  l'ins- 
piration, soit  à  l'expiration. 

■  A  l'inspiration,  ce  seront  des  hoquets,  des  sanglots,  des 
aboiements  qui  peuvent  devenir  contagieux,  des  cris  de  coq, 
toutes  sortes  de  tics  fréquents  chez  les  hystériques  et  qui 
cessent  dans  le  sommeil  ou  si  le  sujet  se  met  à  parler.  Ce 
trouble  est  souvent  très  tenace  et  rend  hypocondriaques  les 
sujets  qui  en  sont  atteints. 

A  l'expiration,  c'est  la  toux  dite  nerveuse,  caractérisée  par 
deux  ou  trois  secousses,  sèche,  revenant  à  chaque  expiration 
et  pouvant  durer  toute  une  journée. 

Enfin  la  chorée,  la  paralysie  agitante,  la  sclérose  en  plaques 
amènent  quelquefois  des  troubles  fonctionnels  laryngés  ;  clo- 
nismes  convulsifs  compliqués,  pour  la  sclérose  en  plaques, 
dfe  monotomie  de  la  voix. 

La  nature  de  ces  troubles  indique  leur  traitement. 

2°    HyPÛKINÉSIES,  ou  PARALVSIES  ou  LARYNGOPLÉGIES. ElleS 

sont  plus  habituelles. 

Symptômes.  —  Les  paralysies  peuvent  être  complètes  ou 
incomplètes  (parésies),  bilatérales  ou  unilatérales. 
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A.  Pai-al'jsie  dit  nerf  laryngé  supérieur.  —  On  l'tt  notée 
surloul  à  lusuile  lies  Inrj'iigUes  à  frigore.  La  paral^.sîc  du 
muscle  crico-thyrolilîen,  qui  leiitllen  cordes  vocali-s  en  rap- 
prochant les  carlilaifOs  crîcoïdc  ot  ihyrolde,  fait  que  la  voix 
devient  voiliie  el  uiëoïc  ranque.  Le  laivns^oscope  muntrc  les 
«ordcs  détendues,  laissant  eniDO  elles  ua  espace  fusil'orme. 
Morell-Mackenzic  a  signait'  que  leurs  bords  libres  peuvent 
#lre  ondulés  à  cause  du  rclilchumcnl  de  la  muqueuse  (fiir.  US). 

n.  l'aralytie  du  nerf  laryiujé  ittfèrieur  ou  récurrenl.  — 
Plusieurs  vafîétëa  peuvent  £tre  î-snlôes  dans  ce  groupe  : 

a)  Paraltjsie  des  addticleurs  (fig.  it'J),  —  On  l'a  vue  ohtK 
Icshjstériques,  dans  les  Inloxicalions  par  le  plomb  et  l'ar- 
&enic,  à  la  suite  de  la  fièvre  tvphorde  (1),  dans  quelques 
compressions  récurreniielles.  MolJnié  (de  Marseille)  a  vu  une 
paralysie  bîlatt^ale  imputable  k  un  néoplasme  intra-crAnien. 
Les  cordes  restent  très  écartées  les  unes  des  autres.  Le  ma- 
lade est  tout  Jcfait  aphone,  mois  s'il  tousse  ou  se  met  à  rire, 
rexeé-t  de  U  tension  aérienne  arrive  k  Taire  vibrer el  résonner 
les  bords  libres  des  cordes.  SI  la  paralysie  est  unilatérale,  la 
cordo  indemne  peut  dépasser  le  plan  médian  pour  venir  à  la 
rencontre  de  l'autre.  La  paralysie  isolée  des  adducteurs  est 
niée  par  quelques  I a ryo|i;olo (fiâtes,  par  Félix  Scmon  (2\ 
entre  autres,  qui  dit  n'en  pas  exister  d'observation  authen- 
tique. En  outre,  si  les  abducteurs  et  les  adducteurs  sont 
atteints  de  paralysie  passaifêre,  les  premiers  sont  les  plus 
loDgsà  recouvrer  leur  contraclilité. 

La  paralysie  peut  ne  porter  que  sur  l'ary-arijlénoïUien 
[Tûtck.  Elsborç  (do  New-York.)l  [Bff.  120)  ;  seule  alors  la 
portion  postérieure  intercarlilu^ineuse  de  la  glotte  reste 
béante  dans  les  cfForts  de  phonation. 

6)  Paralyiie  dei  abducteurs  {Rg.  121),  —  Elle  est  beaucoup 
plus  Tréquentc,  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Semon,  les 
abducteurs  sont  souvent  les  premiers  et  les  seuls  atteints. 
L'origine  en  est  centrale,  ou  les  récurrents  sont  comprimés. 
Doulay  et   Mcodel  signalent  éu^ulement  la  paralysie  des  ab- 

(1)  i)oLt.«¥et  Ms:(DEL,  Arehire»  de  médecine,  déccmbrr  t89i. 
(i)  StHos  (F.).  Briliih  medirpl  Journal,  18U8, 1er  janvier,  [i.  1. 
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duQteurs  dans-la  syphilis  tertiaire,  qu'il  y  ait  pachjméning'ite 
ou  sclérose  centrale.  Quelques  larjnjsjpoplég'ies  compliquent 
la  lésion  traumatique  ou  chirurgicale  des  récurrents.  Nous 
avons  observé  un  jeune  homme,  chez  lequel  Timmobilisatioa 
de  la  corde  gauche  en  adduction  ne  pouvait  être  expliquée 
que  par  l'influence  du  froid.  Jobson  Home  a  observé  une 
parésie  unilatérale  dans  un  cas  de  sjringomjélie.  Druault 
en  signale  un  autre  cas. 


Fig.  118,  —  Paralysie  da 
nerf  laryngé  supérieur. 


Fig.  119.  —  Paralysie  des 
adducteurs. 


Fig.  120.  —  Paralysie   de 
Tary-aryténoïdien. 


Fig.   121.  —  Paralysie  des 
abducteurs. 


Les  cordes  étant  en  adduction  constante  (fig.  121),  la  voix 
est  indemne,  mais  la  respiration  est  plus  ou  moins  dysp- 
néique,  surtout  au  moment  de  Tinspiration  qui  applique  les 
cordes  entre  elles,  et  il  faut  en  venir  quelquefois  à  la  trachéo- 
tomie. Ch.  Fauvel  a  appelé  l'attention  sur  l'haleine  alliacée 
de  ces  malades  ;  il  l'expliquait  par  la  fermentation  des  sécré- 
tions qui  s'arrêtent  sur  la  face  supérieure  des  cordes  vocales, 
faute  d'une  ventilation  suffisante. 


Dan! 
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iciqucs  cas,  on   peut   se  demander  si    radiliii'tiun 


pennanealcde  la  corde  est  duc  à  une  paralysie  des  abducteurs 
ou  à  une  contracture  des  adducteurs.  Si  ia  corde  paraît  déten- 
due, eicavée  sur  son  bord  libre,  si  rarylénoïde  s'incline  en 
avaot,  on  peut  conclure  à  la  paralysie.  Le  larynx  est  alors 
aphone,  car  les  cordes  ne  peuvent  venir  au  contact  l'une  de 
l'autre.  Si  au  contraire  il  s'agit    de  contraclurt',  li 

Un  type  fréquent,  c'est  le  type  récurrentiel  unilatéral 
{6g.  122),  où  ta  corde  gauche  est  en  adduction  permanente 
et   où    l'aryténoldc    correspondant  _ 

est  incliné  en  avant,  sur  un  plan 
plusanlérieurque  son  homologue. 

Sur  un  relevé  de  150  cas  de  para- 
lysie récurrentiel  le,  Avellia  a  noté: 

24  aoévrysnicB  Ihoraciqaes, 

14  goitres, 

1  ijbcrruloMsdu  poumon  droit, 

7  ailénopatbics  cervicales, 

5  tumeurs  de  l'Œsopbage. 


Fig.m,  — Paralysie  des 
alxluclrurs.  Ivpe  rëcur- 
I  uuilaieral. 


P.  Rauf^  sif^nale  un  cas  de  pa- 
ralysie du  récurrent  dans  un  mal 

de  Pott  cervical.  Lermoyez  en  a  observé  un  k  la  suite  de 
la  rouKCole  par  induration  des  g-auRlions  bronchiques.  Hau 
a  pu  mettre  en  cause  uu  uraufrlion  qui  résultait  d'un  néoplasme 
du  pancréas  et  Mocser  une  pleurésie  mélapneumonique. 
Cauzard  et  Laignel-Lavastinc  en  siçnfllenl  im  d'oriçine  bul- 
baire. 

Massei  a  .sig-nalé  l'ancsthésie  du  vestibule  du  larynx  dans 
la  paralysie  ilu  récurrent  (1903). 

A  litre  d'éliolo^ie  exceptionnelle,  on  peut  mentionner  un 
cas  de  paralysie  des  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs 
par  névrite  blennorragique  des  récurrctils  (Lazarus)  (1). 
Quelques  paralysies  sont  de    cause    toxique:    snlnrnîsme. 


(1)  LAZJinos,  Paralysie  des  cri 
la  blennorragie.  Oerlm  i>m. 


is  poslericui 
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arsënicismc  (Hejmann).  D*après  SenioD,,la  paralysie  des  ab- 
ducteurs passe  par  deux  phases:  dans  la  première, la  cgrdc 
vocale  se  tient  en  position  cadavérique;  dans  la  seconde,  les 
adducteurs  se  contracturent,  rendant  permanente  l'attitude 
phonatoire.  Si  alors  la  paralysie  est  unilatérale,  il  n*y.a  pas 
trouble  respiratoire,  le  dilatateur  du  côté  opposé  ouvrant 
suffisamment  la  moitié  correspondante  de  la  glotte.  Dans  le 
tabès,  on  peut  voir  la  paralysie  des  abducteurs  compliquée 
secondairement  de  contracture  des  adducteurs  [Pel  (d'Amster- 
dam)]. 

L'ensemble  des  sig'nes  qui,  joints  à  l'examen  laryngosco- 
pique,  peuvent  servir  à  établir  le  diagnostic  d'un  anévryéme 
de  la  crosse  aortique  a  été. bien  présenté  dans  la  thèse  inau- 
gurale de  Victor  Hau  (1). 

La  voix,  dont  Stokes  avait  déjà  signalé  l'altération,  est 
le  plus  souvent  hitonale  et  ce  caractère  apparaît  généralement 
avec  brusquerie,  a  comme  s*il  s^agissait  d'une  apoplexie 
laryngée  »  (Garel).  Dans  la  suite,  la  voix  petit  s'améliorer 
lorsque  la  corde  saine,  par  des  efforts  graduels,  parvient  à 
reprendre  contact  avec  la  corde  paralysée,  en  franchissant  la 
ligne  médiane. 

C'est  Potain  qui,  pour  la  première  fois  en  1864,  conclut  de 
la  paralysie  d'une  corde  vocale  gauche  à  l'existence  d'un  ané- 
vrysme  et  le  F'^Dieulafoy  a  bien  mis  ces  cas  en  évidence  par 
l'expression  anévrysme  à  type  récurrent. 

A  l'examen  laryngoscopique,  la  corde  paralysée  est  ordi- 
nairement en  position  cadavérique  (dite  de  Ziemssen),  c'est-à- 
dire  entre  l'adduction  et  l'abduction.  Elle  se  place  un  peu 
au-dessous  de  sa  congénère,  n'est  plus  recliligne  mais. légè- 
rement concave,  et,  en  cas  de  paralysie  ancienne,  elle  paraît 
grêle  à  cause  de  l'atrophie  qu'elle  a  subie.  Tout  au  début  la 
corde  est  en  adduction.  C'est  plus  tard  qu'elle  se  met  en  po- 
sition cadavérique,  la  corde  opposée  venant  à  sa  rencontre 
par  un  phénomène  de  suppléance  et  la  glotte  prenant  une  po- 
sition oblique. 

(1)  Hau»  Aaévrysmes  latents  de  la  crossû  de  Taorte.  Signes  ré- 
vélateurs. Thèse  de  Lyon,  4903. 
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Plusieurs  th'éofies  ODt'éié  proposées  pour  interpréter  cette 
image  larjng'oçcopique: 

1^  Paraljsie  primitive  de  l'âbdlicteur  (postictts)  et  prépon- 
dérance des  adducteurs  ant£igoâistes(Semon). 

2«  Contracture  primitive  de  tout  Tappareil  musculaire  la- 
ryngé, puis  atrophie  consécutive  de  tous  les  muscles  entrât* 
nant  la  position  cadavérique  (Krause). 

La  théorie  de  Semon  semble  actuellement  la  plus  eYi  faveur. 
Elle  vient  d*ètre  contrôlée  par  Brœckaert  (1903).  ^ 

L*anëvrysme  étant  la  éausela  plus  habituelle  delà  paralysie 
récurrentielle,  on  s'explique  qu'elle  soit  généralement  Unila- 
térale et  à  gauche.  Les  paralysies  doubles  sont  beaucoup  plus 
rares.  Deygas  n'en  a  observé  que  cinq  cas  (1).  L'aphonie  est 
alors  complète  et  la  glotte  symétrique,  continuellement 
béante,  même  dans  les  essais  de  phonation. 
.  Un  autre  phénomène  sig'nalé  en  1864  par  Krishaber  cont 
sisie  dans  le  laryngospasme.  Il  l'expliquait  par  l'irritation 
d'un  seul  récurrent  qui,  agissant  sur  le  muscle  ary-aryténoî* 
dien,  rapprochait  les  deux  aryténoïdes  et  fermait  ainsi  là 
glotte  respiratoire.  Mais  ce  laryngospasme  est  rare  nient 
observé. 

L'examen  laryngoscdpique  fait  encore  constater  les  batte^ 
tnents  laryngés  ou  pouls  laryngé.  Le  lar^^nx,  déplacé  en 
masse,  semble  subir,  dans  le  sens  latéral,  des  oscillations 
continues,  isochrones  au  pouls. 

Par  la  trachéoscopie,  dont  nous  avons  exposé  plus  haut  la 
technique,  on  peut  apercevoir  une  tuYneur  puisa tile,  sil- 
lonnée de  vaisseaux  dilatés  et  recouverts  de  mucosités  gri- 
sâtres ;  mais  il  ne  faudrait  pas  s'en  laisser  imposer  par  les 
pulsations  qui  existent  normalement  à  là  partie  gauche  et 
Inférieure  de  la- trachée,  au  niveau  de  la  lèvre. 

Parmi  les  autres  signes  de  Tanévrysmequi  se  passent  encore 
an  niveau  du  larynx  et  qui  peuvent  corroborer  le  diagnostic, 
je  signalerai  : 

Le  signe  d'Oliver  (indiqué  par  cet  auteur  en  1878).  Le 
malade  se  place  debout,  la  bouche  fermée  et  le  menton  relevé, 

.  (1]  DftTGis,  Les  Paralysies  du  larynx,  1903. 
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L*observateur  met  son  pouce  et  son  index  droits  au-dessous 
du  cricoïde  et  perçoit  alors,  à  chaque  systole,  une  secousse 
d'inféro-traction.  Quelquefois  c'est  simplement  une  torsion  du 
tube  trachéal  sur  son  axe  vertical. 

Enfin  la  toux  dite  de  compression,  bruyante,  caverneuse, 
aboyante;  la  dysphagpie,  les  œdèmes,  Tinég^alité  des  pouls 
complètent  encore  le  diagnostic  laryng'oscopique. 

L'hémiplég^ie  laryngée  peut  n'être  qu'une  partie  d'une  pa- 
ralysie plus  étendue.  Tel  le  cas  publié  par  Tapia  (de  Madrid) 
où  elle  coexistait  avec  une  hémiplégie  de  la  langue,  une  pa* 
ralysie  du  sterno-cléido-mastoîdien,  et  du  Ir.npèze  du  même 
côté,  tandis  qu'il  y  avait  hémiplégie  des  membres  du  côté 
opposé, 

c)  Paralysie  des  tensein^  on  paralysie  des  cordes  mêmes. ^^ 
Nous  y  retrouvons  tous  les  caractères  de  la  paralysie  du  la- 
ryngé supérieur,  l'effet  étant  le  même  sur  les  cordes  vocales. 

d)  Paralysie  totale  ou  état  cadavérique.  —  Les  cordes  se 
tiennent  en  position  intermédiaire  à  l'adduction  et  à  l'abduc- 
tion. 

Natier  et  Thomas  (i)  ont  pu  examiner  après  la  mort  le  ré- 
current et  les  muscles  paralysés  d'une  femme  qui  avait  eu 
une  adduction  permanente  unilatérale  par  anévrysme  de  la 
crosse.  Dans  le  récurrent,  les  fibres  à  myéline  avaient  disparu  ; 
en  quelques  points,  il  y  avait  prolifération  nucléaire  ;  dans 
les  muscles,  il  y  avait  diminution  très  sensible  des  fibres 
musculaires. 

e)  Paralysie  hystérique.  —  Lorsque  la  voix  est  éteinte  scus 
l'influence  de  l'hystérie,  l'ensemble  des  parties  molles  inlra- 
laryngées  peut  présenter  un  relâchement  dont  la  figure  123 
est  un  exemple  pris  sur  nature. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  des  paralysies 
laryngées  n*est  pas  difficile  pour  qui  sait  manier  le  laryn- 
goscope. Encore  faut-il  une  certaine  attention  pour  bien  voir 
sur  quelle  corde  porte  la  paralysie  cl  sur  quelle  espèce  de 
muscles.  Il  faut  être  prévenu  que  quelques  sujets  ont  naturel- 
lement Taxe  de  la  glotte  oblique,  ce  qui  pourrait  de  prime 

(!)  Natieu  et  Thomas,  Bull, de  la  Soc.  anatomique,  1876,  p.  468. 
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rînfiltralion  aryténoïdienae  qui  lient  les  cordes  écarlées,  i 
avec  une  ankj'Iose  des  arliculalions  crico-aryti-noTdîenncH. 

La  rupture  d'une  corde  que  l'on  a  pu    observer  dans  u 
«ffort  vocal,  chez  des  ténors,  par  exemple,  qui  cherchai 
donner  l'ut  (liè:e,  se  dislingue  |iar  une  irrégularité  du  bord 
iibi-e  avec  ecchymose  sous- muqueuse. 

On  ne  confondra  pas  certai- 
nes parésies  larj'n^ées  avec  la 
neurasthénie  laryngée  (Peyre, 
Porcher,  Castex),  afTaiblissc- 
meni  de  la  vois  observé  chcï 
quelques  sujets  fatigués. 

Le  yrùnoiiic  est  ^rave,  car 
d'une  manière  g^énérale  ces  pa- 
ralysies  sont  pcrsislantes. 

Traitement.  —  Il  comporte  des  moyens  généraux  et  locaux. 

lu  Parmi  les  moijens  généraux  :  l'hydrolliérapic,  l'admi- 
nisiration  des  bromures,  de  la  strychnine  : 

Strychnine 0   gr.  to 

Coaservei  df>  roses  roiigtii     ...     S  (grammes. 
Tour  2t  pilulfs,  1  par  jour, 

La  suifgestion  vient  facilement  à  bout  des  paralysies  hys- 
tériques. Mignon  (de  Nice)  a  rapporté  une  observation  d'a- 
pbonie  spasmodiquc  hystérique  datant  de  deux  an.s  et  guérie 
par  la  suggestion  elles  exercices  vocaux  (1).  Malioutinc  pro- 
pose l'emploi  de  diapasons  correspondant  à  la  voix  habituelle 
du  sujet  et  qu*oa  fait  vibrer  sur  la  poitrine  pour  provoquer 
des  vibrations  dans  les  cordes. 

i'  Comme  moyens  locaux,  se  recommandent  surtout  les 
courants  électriques  induits,  appliqués  à  l'intérieur,  ou,  plus 
aisément  et  non  moins  cfticacement,  à  Textérieur  du  larynx. 

M)  Miction.  Soc.  fr.  de  laryn-j.,  l'JLI3. 
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Le  massag'e  vibratoire  agit  bien  dans  certains  cas.  S*il  était 
démontré  qu'il  s'agit  d'une  névrite  récurrentielle,  des  pointes 
de  fea  ou  des  vosicatoires  sur  le  trajet  du  nerf  seraient  in* 
diqnés. 
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La  partie  sous-glottîque  du  larynx  est  une  région  cachée, 
difficilement  accessible  à  nos  moyens  habituels  d'explora- 
tion. 

Les  miroirs  endo-laryng^és  de  Rosenberg'  et  de  Mermod 
(d*Yverdon)  tendent  à  combler  cette  lacune.  Ce  sont  de  petits 
miroirs  triangulaires,  montés  sur  tiges  malléables,  qui  peu- 
vent être  portés  au-dessous  de  la  glotte. 

Les  altérations  morbides  de  cette  région  font  courir  parfois 
de  graves  dangers. 

Aperçu  anatomique.  —  Cliez  le  nouveau-né  y  Xdi  région 
sous-glottique  est  déjà  bien  formée.  A  mi-hauteur,  elle  me- 
sure 6  millimètres  d'avant  en  arrière,  et  4  millimètres  trans- 
versalement ;  la  muqueuse  se  dissèque  facilement  et  le  stratum 
cellulaire  s'accuse  nettement  entre  elle  et  le  périchondre. 

Chez  r adulte,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  la  région,  de  forme 
ogivale,  mesure  en  moyenne  11  millimètres  de  largeur  trans- 
versalement au  niveau  du  bord  supérieur  du  cricoïde  et  15 
millimèlres  au  niveau  de  son  bord  inférieur.  Ces  dimen- 
sions sont  un  peu  moindres  que  celles  indiquées  par  le 
P**  Masse  (de  Bordeaux)  (1). 

L'important  est  de  savoir  que  la  muqueuse  se  décolle  faci- 
lement par  dissection,  surtout  vers  les  parties  latérales  et 


•   (I)  Massk,  Anatomie  et phy$iologie  de  la  région  sous-gloUique  du 
iarynjr  {Annaieê  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx ^iSHl,  p.  487)» 
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d'elle  existe  une  couche  cellu)euse  très  nette 


qu'au -dessoi 

où  se  produisent  aisémeot  par  injection  des  infiltratioas  ex- 
périmentales (fig.  iH). 

Masse  fait  aussi  remarquer  que  la  muqueuse  est  doublée 
d'un  tissu  cellulaire  lâche. 

Friedrich  (1),  après  avoir  décrit  sous  le  nom  de  côi%e  êlaa. 
tique  la  membrane  jaunâtre  sous-jacente  àla  muqueuse,  in- 
dique bien  que  celle-ci  n'est  pas  accolée  au  cdne  élastique, 
mois  qu'elle  est  directe- 
ment tendue  du  bord  su- 
périeur du  cricoîde  à  la 
face  inférieure  du  lig'a- 
menl  vocal,  d'où  résulte 
un  espace  conjonctif  lâ- 
che, riche  en  vaisseaux, 
qui  explique  la  facilité 
des  infiltratioas  sous- 
gloltiques. 

Le  système  Ijrmphnti- 
quc  de  la  région  estaussi 
bien  développé.  Poirier 
y  a  vu  un  lacis  très  serré 
de  lymphatiques,  sous 
lesquels  la  muqueuse  dis- 
paraît presque  quand 
l'injection  mercuriellc  a 
été  réussie. 

Trois  ou  quatre  troncs 
en  partent,  qui  trouent  la 
membrane  crico-thyrot- 
dicnnc,  pour  se  rendre 
soit  dans  un  ou  deux  pjanjjlîons  situés  devant  celte  membrane, 
gantîlions  préhiryngés,  signalés  par  le  professeur  Tillaux, 
soit  dans  des  ganglions  placés  sur  les  parties  latéro-infé- 
ricui-cs  du  larynx,  en  dedans  do   la  carotide  primitive.  Ces 


FiR.  124.  —  Kcgi. 
segmcDl  posiérii 


gloltiq 


1.  Muqueuse  dissùqui^c  et  t^rigniu  en 
dedans.  —  î.  Couche  cellutnusc  sé- 
parant la  muqueuse  du  |iiJridiandrB 
ericoldicn. 


(l)  Fkiedricii,  Appareil  élatliqiie  du  lari/n.T{Areh.  fUr  [Airt/ny.  t 
Rhin.,  p.  185,  Hft  2,  liaud  IV). 
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diverses  particularités  anatomiques  expliquent  les  cas  patho- 
log'îques  qui  suivent. 

Pathologie.  — Je  passe  en  revue  les  principales  espèces 
patholog'iques  sig'nalées  dans  cette  région,  en  y  joignant  les 
cas  de  mon  observation  personnelle. 

1*  Laryngite  sous-gloUique  aiguë.  —  Cette  variété  semble 
rarement  observée  (quatre  cas).  Le  premier  appartient  à 
Koch  (de  Luxembourg*)  (1).  il  s'agissait  d'une  cuisinière  de 
35  ans,  qui,  ayant  pris  froid  dans  une  voiture  découverte,  pré-^ 
sentait  une  douleur  diffuse  de  tout  le  larynx.  Les  lésions 
étaient  accentuées  surtout  au-dessous  de  la  glotte.  Un  bour- 
relet rougeâtre  sous-jacent  aux  cordes  se  déplaçait  avec  elles, 
mais  une  ombre  portée  indiquait  bien  qu'elles  en  étaient  dis- 
tinctes. La  malade  guérit  sans  trachéotomie.  Koch  tend  à 
considérer  cette  observation  comme  un  cas  de  blennorxagie 
des  premières  voies  aériennes. 

La  rougeole  et  la  fièvre  typhoïde  ont  quelquefois  déterminé 
ces  laryngites  sous-glottiques. 

Dans  la  diphtérie,  la  région  cricoïdienne  est  très  souvent 
le  siège  d'une  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-mu- 
queuse qui  explique  en  partie  le  tirage.  Benda  a  vu  la  lu- 
mière de  la  région  sous-glottique  presque  effacée  par  un 
simple  oedème  sans  exsudât.  Cette  déformation  ne  peut  être 
constatée  que  sur  des  coupes  transversales  du  larynx  après 
fixation  dans  Tacide  nitrique  à  i  :  10  pendant  24  heures  et 
durcissement  dans  le  liquide  de  Mûller,  pendant  deux  jours. 
Suchanneck  (de  Zurich)  et  Corradi  ont  signalé  deux  autres 
faits. 

Le  cas  que  j'ai  personnellement  observé  est  celui  d'une 
femme  de  44  ans,  qui  se  présenta  à  ma  clinique  au  mois 
d'octobre  1897.  Dyspnée  inspiratoire  intense  depuis  3  jours» 
Les  cordes  étaient  placées  en  position  cadavérique  et  se  mou- 
vaient à  peine.  Leur  bord  libre  se  continuait  avec  un  soulè* 
vement  de  la  muqueuse  sous-glottique.  Rien  de  spécial  aux 
poumons,  au  cœur,  dans  les  urines.  Deux  jours  après,  tirage 

(1)  Kocu,  Annaies  des  maladies  de  V oreille  et  du  larynx,  1888, 
p.  136. 

CuTBi.  —  Mal.  du  Larynx.  36  éà\i.  1^ 
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intense  ;  trachéotomie.  Aussitôt  après  là  malade  respira  faci^ 
Icment  par  sa  canule.  L'obstacle  était  donc  bien  à  la  hauteur 
du  cricoïde,  15  jours  après,  enlèvement  de  la  canule.  Ulté- 
rieurement elle  dut  subir  à  nouveau  la  trachéotomie. 

Le  P'  Frânkel  (de  Berlin)  a  signalé  dans  les  laryngites  in- 
fectieuses trois  replis  superposés,  à  droite  et  à  gauche,  le 
dernier  correspondant  à  la  muqucusesous-glottique  tuméfiée* 

Massei  a  noté  de  la  voussure  sous-glottique  dans  la  suppu- 
ration des  ganglions  péritrachéo-Iaryngiens. 

2®  Laryngite  sous-glottique  chronique  (Chorditis  vocali» 
inferior,  suh-gloitica  chronica  laryngitis). —  C'est  celle  dont 
il  est  le  plus  souvent  question.  Nombre  d'auteurs  s'en  sont 
occupés,  Sokolowski  (de  Varsovie)  a  publié,  en  1890  (i), 
quatre  observations  de  laryngite  hypertrophique  sous-glot< 
tique.  Elles  ne  permettent  de  mettre  en  cause  ni  la  tubercu- 
lose, ni  la  syphilis.  La  dilatation  par  la  sonde  de  Schrôtter  ne 
suffit  pas  dans  tous  les  cas,  mais  la  laryngotomie  fut  alors 
très  utilement  employée. 

Cet  auteur  revenait  sur  la  question  au  XI^  Congrès  interna- 
tional (Rome,  1894),  pour  dire  que  l'infection  typhique  et  le 
sclérome  en  paraissaient  les  causes  les  plus  certaines  et  que 
la  laryngofissure  était  le  traitement  le  plus  rationnel  pour 
l'extirpation  des  épaississements  qu'elle  détermine. 

Une  des  observations  les  plus  intéressantes  est  celle  de  La- 

coarret  (2)  sur  une  dame  de  35  ans.  Deux  gros  bourrelets  la- 

éraux.  Trachéotomie.  L'auteur  conclut  à  une  inflammation 

chronique  simple  avec  poussées  aigués  sous  Tinfluence  des 

refroidissements. 

Personnellement,  j*ai  vu  deux  cas.  Chez  une  jeune  femme 
convalescente  d'un  érysipèle  delà  face,  des  accès  d'oppression 
avaient  nécessité  la  laryngotomie  intercrico-thyroïdienue. 
Depuis,  il  lui  était  impossible  de  se  passer  de  la  canule.  Les 
cordes  étaient  rouges  en  position  cadavérique,  au-dessous 
d'elles  s'accusait  de  chaque  côté  un  soulèvement  fusiforme  de 

(1)  Sokolowski, //i/ern.  klin.  Rundschau,  n®»  19  et  20,  1890. 

(2)  Lacoahuet,  Laryngite  hypertrophique  sous-gtottique  (An^ 
naies  de  la  polyclinique  de  Toulouse,  1894,  p.  60  et  68). 
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la  muqueuse  sous-gloltiqut 
lapsus  veutriculaÏKs. 

Une  autre  fais,  c'était  une  malade  du  service  de  Rendu 
I  Hôpital  Necker),  tufaerculeuseelen  état  de  grossesse.  Dvspm'e 
JarvDgée.  L'examen  mondait  un  organe  pâle,  sans  caractères 
importants  de  tuberculose  au-dessus  de  la  flotte,  mais  au- 
dessous  les  parties  molles  tuméfiées  venaient  presque  au  con- 
tact de  droite  à  gauche.  La  malade  succomba  à  l'aRphvxÎG 
lente  et  l'autopsie fitconstaler les  mêmes  lésions  que  la  lar^n- 
goscopie. 

Bien  souvent  depuis,  chez  les  tuberculeux,  j'ai  exploré  da 
mon  mieux  par  l'examen  laryne^oscopique  la  partie  sous- 
srlottique  et  trouvé  rex|ilicution  dcsymptOmes  embarrassants. 

3' Lèpre.  —  La  région  n'est  pas  épargnée  dans  nomlire 
d'alFections  d'ordre  général,  dans  la  lèpre  par  exemple  (t)  ; 
épaisaissement  de  la  muqueuse  et  du  périihondre  avec  nodo- 
sités pouvant  être  très  considérables. 

4"  Sclérome.  —  Le  sclérome  sous-glottique  est  signalé  par 
GrSnvi-ald,  Chiari  et  GaughoFcr,  qui  rattachent  au  laryngo> 
sclérome  toutes  les  laryngites  cbrooiques  hypoglottiques. 

îi"  Sléno$e.  —  Sotis  diverses  variétés,  clic  semble  être,  avec 
la  laryngite  chronique,  une  des  affecliuns  les  plus  fréquentes 
de  la  région. 

Donaldaon  (1886),  Masse!  (189^)  en  ont  publié  des  obser- 
vations. 

J'ai  pratiqué,  la  laryngotomie  pour  un  de  ces  cas  de  rétré- 
cissement sous-gloltique.  Jeune  feinmede  ;J0  ans,  prise,  vers 
le  milieu  de  189G.  d'accès  graves  de  dyspnée  laryngée.  Elle 
est  trachéoto misée  d'urgence  dans  un  hApital  de  Paris.  De- 
puis, impossibilité  d'enlever  la  canule.  La  trachéotomie  fuit 
découvrir  au-dessous  de  la  gloltc  un  rétrécissement  en  forme 
d'entonnoir  très  évasé  et  perforé  vers  son  centre  d'un  polit 
orifice  réniforme  que  ne  laissai!  pas  voir  ta  canule  sous-ja- 
cenlc.  Très  contrariée  de  celte  canule  à  perpétuité,  la  malade 
accepte  la  laryngotomie  queje  lui  proposais.  Mise  en  place 
de  la  canule  de   Trondelenburg.  Après    que  la    narcose   fut 


(I)  HtafiEnoni!!,  Areh.  de  tarijng.,  1894. 
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obtenue,  incision  verticale  de  l*os  hjoïde  à  Torifice  de  la 
trachéotomie  ancienne,  ouverture  du  cartilag-e  thyroïde  de  bas 
en  haut  avec  de  forts  ciseaux.  Je  puis  bien  voir  alors  le  ré- 
trécissement. Introduisant  un  bistouri  boutonné  étroit  dans 
son  orifice,  je  Tincise  en  tous  sens,  comme  s*il  s'agissait  d'un 
étranglement  herniaire.  Toute  la  cavité  laryngo-trachéale  qui 
est  au-dessus  de  la  canule  est  bourrée  à  la  gaze  iodoformce, 
dont  un  bout  sort  par  Tincision  intercrico-arjlénoîdienne.  Je 
rapproche  les  deux  moitiés  du  thyroïde,  je  suture  la  peau 
dans  la  partie  haute  de  Tincision  et  je  remets  en  place  la  ca- 
nule ordinaire  bien  désinfectée  ;  aucune  complication  opé- 
ratoire. Pour  prévenir  la  reconstitution  du  rétrécissement, 
j'enlevai  la  canule  de  Torifice  trachéal  ancien  et  la  plaçai  plus 
haut  dans  Torifice  laryngien  que  j'avais  pratiqué;  de  la  sorte, 
le  tube  métallique  recourbé  se  plaçait  dans  le  rétrécissement 
incisé  et  assurait  la  perméabilité  du  conduit  sous-glottique. 
Huit  jours  après,  cette  canule  fut  remplacée  par  une  autre 
plus  volumineuse.  La  voix  est  actuellement  plus  claire  et  plus 
vibrante  qu'avant  l'opération.  Au  laryngoscope,  on  voit  que 
la  région  sous-glottique  est  libre.  Quand  l'opérée  enlève  sa 
canule  et  bouche  l'orifice  cutané,  la  respiration  s'exécute 
parfaitement,  ce  qui  n'existait  pas  avant  l'opération. 

Chez  les  enfants,  les  rétrécissements  sous-glottiques  peu- 
vent être  consécutifs  au  tubage,  quand  se  produisent  dans  la 
région  cricoïdienne  des  ulcérations  dites  de  décubitus,  et  oc- 
casionnées par  le  tartre,  surtout  si  l'intubation  est  prolongée 
ou  réitérée. 

On  a  signalé  encordes  cas  de  cricoïdite  oblitérante,  où  le 
cartilage  est  très  épaissi  et  calcifié  (M.  Boulay). 

6**  Tumeurs  bénignes,  —  Koch  (de  Luxembourg  (1),  Fer- 
reri  (2),  Lacoarret  (3),  ont  étudié  les  tumeurs  bénignes  sous- 
cordales  (polypes  fibreux,  myxomes ,  papillomes  diffus, 
kystes). 

70  Tumeurs  malignes,  —  Elles  nous  sont  connues  parles 

(1)  Riche,  Ann.  des  mal,  de  Voreilîe  et  du  /aryno?,  4894,  p.  563. 

(2)  Ferreri,  Avch,ital.  de  otolog,,  4895. 

(3)  Lacoarret,  Ann.de  la  polyclinique  de  Toulouse,  janvier,  fé- 
vrier 4896. 
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travaux  de  Hugo  Berçeal(i)  qui  a  ri^uni  185  cnsde  fiBrco 
lar^'Rjfiens  primîlir§.  avec  9  cas  d'origine  sur  la  régrion  si 
gloUique. 

Il  m'est  arrivé  souvent,  au  cours  ile  larvn^olomics, 
trouver  le  maxiinuinil<'s  lésions  de  cette  région,  partïcula 
que  la  laryn^oscopic  m'avait  laJssi.^  ignorer. 

8°  Corps  étrangers. —  Fieano(2)  a  vu  une  sang'suc  arr 
sous  les  cordes  (troubles  vocaux,  hémoptjaies).  Elle  a 
Otro  extraite  à  la  pinco. 

Gouffoenheim  a  vu  le  cas  d'une  «lent  à  pivot  lom 
au-dessous  des  cordcsvocalespcndantlc  sommeil. 


1 


Fîg.  125,  —  Canule  et  soDdr  de  llouloy. 

Boula\'  (de  Paris)  a  communiqué,  le  iH  juin  (903,  h  ht 
Société  otO'rliino-larvnfçoloçique  de  Paris  l'observation  de 
deiiK  corps  étrangers  sous-glotliques  chez  do  jeunes  enTanls, 
(|ui  les  avaient  déiflulis.  C'était  un  fragment  de  bouclionde 
lÎM^e  et  nne  vertèbre  de  poisson.  Boulnv  insiste  sur  les 
«ccidenls  graves  d'asphyxie  qui  nécessitërcnl  la  Irachéotomio. 
Ces  corps  étrangers  purent  être  retirés  à  l'aide  d'une  canule 
trachéale  spéciale  |fiç.  125),  largement  ouverte  sur  la  con- 
vexité et  dans  laquelle  une  sonde  globe  introduite  à  travers  la 
Klotle  refoula  lo  corps  étrong'er.  La  découverte  de  ces  corps 
étrangers  est  rendue  difKcilo  par  les  bunrgeons  exubérants 
que  la    muqueuse  sous-glotlîque   développe   autour    d'eux 


(I)  H.  Bwo«*t,j1/onn/Ji-'t. /■'"■"'"'..  "i"' S.  !>,  [0.  H,   1». 
il)   Fi.:*No,  Nrvue  lU  !-ir.j>ui.,   \"  frvrirr  180U. 
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et  qui  viennent  se  présenter  les  premiers  dans  la  canule  tra- 
chéale* 


BIBLIOGRAPHIE.  —  Kocr  (de  Luxembourg),  Annalet  des  mala^ 
dies  de  V oreille  et  du  larynx,  1888,  p.  136).  —  Ganghofner,  Prager 
med.  Woch,^  octobre  1878.  —  C.  Corradi,  Bolletino  délie  Mal  delV 
orechiOf  février  1891.  —  Sokolowski,  /ntern,  klin.  RundÊChau,  n»  19 
et  20,  1890.  —  Lacoarret,  Annales  de  la  polyclinique  de  Toulouse, 
1894,  p.  60  et  68.  —  Ferrure,  Arch,  ital,  dioiologia,  1895,  fasc.  2. 
—  Castex,  Bulletin  de  laryngologie,  1898,  p.  53.  —  Fortdnet,  Thèse 
de  Paris,  1899.  —  M.  Boulay,  Sténoses  sous-glottiques  et  leur  trai- 
tement {Journal  des  praticiens,  7  et  14  décembre  1901).  —  Collinet. 
Traitement  des  sténoses  fibreuses  du  larynx,  1902. 


CHAPITRE  XVII 
MALADIES  DE  LA  TRACHÉE 


L^examen  de  la  trachée  par  la  trachéoscopie  a  été  décrit 
avec  celui  du  lar^-nx. 

I.  Tracbéite  aiguë.  -^  Elle  reconnaît  les  mêmes  causes 
et  comporte  les  mêmes  divisions  que  la  laryngite  aiguë. 

Le  malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure  ou  de  cons« 
t fiction  derrière  le  sternum. 

Il  gardera  la  chambre  et  pratiquera  des  inhalations  chau- 
des avec  : 

Eucalyplol 5  parties. 

Menthol i       — 

Essence  de  pin  sylvestre     •     •        4      — 

Alcool  à  90* 140       — 

Une  ou  deux  cuillerées  à  café  dans  do  l'eau,  pour  inhalation,  avec 
l*inhaleur  de  Moura  ou  de  Nicolay. 

Les  maladies  infectieuses  se  portent  aussi  sur  la  trachée  ; 
muguet  secondaire  à  celui  du  pharynx,  catarrhe  de  la  typhoïde 
et  pustules  de  la  variole  moins  graves  qu'au  larynx,  diphtérie 
par  extension  ou  d*emblée. 

IL  Trachéite  chronique. —  Elle  coïncide  ordinairement 
avec  des  laryngites  ou  des  bronchites  chroniques  (catarrhe 
trachéobronchique)  et  s'observe  chez  les  arthritiques  ou  chez 
les  sujets  qui  ont  fatigué  leurs  voies  respiratoires.  La  mu- 
queuse est  rougeAtre,  épaissie.  11  y  a  des  transformations 
kystiques  des  glandes  de  la  muqueuse  qui  soulèvent  la  paroi 
interne  de  la  trachée  (SchOtter).  La  périchondrite  chronique 
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fait  apparaître  dans  la  muqueuse  des  plaques  cartilagineuses 
ou  osseuses.  Les  principaux  symptômes  sont  la  toux  habi- 
tuelle et  Texpectoration  matinale  de  mucosités  purulentes. 

La  forme  atrophique,  avec  croûtes  et  haleine  fétide,  a  été  u 

signalée  par  Luc  sous  le  nom  d*ozène  trachéal.  Elle  coïncide 
souvent  avec  la  rhinite  atrophique. 

Traitement.  —  Il  consiste  en  pulvérisations  balsamiques 
et  antiseptiques,  en  aspirations  de  vapeurs  chaudes,  de  men- 
thol, ou  en  instillations  d'huile  mentholée  à  5  p.  100.  Schrôt- 
ter  recommande  pour  ces  instillations  une  canule  en  forme 
d'S  allongée,  car  une  canule  de  forme  ordinaire  allongée 
irait  buter  contre  la  paroi  antérieure. 

Le  Mont-Dore,  Cautercts,  etc.,  sont  indiqués, 
in.  Tuberculose  et  syphilis  trachéales.  —  La  tuber- 
culose se  montre  sous  forme  d*ulcérations  compliquant  ou 
non  la  tuberculose  laryngée. 

Le  lupus,  la  lèpre,  le  ti^achéo-sclérome  (Ebstein),  rares, 
n'ont  rien  de  particulier. 

La  syphilis  détermine  des  gommes  et  des  ulcérations  ter- 
tiaires, souvent  suivies  de  rétrécissement. 

Quelques  ulcérations  sont  produites  par  les  canules  tra- 
chéales. Portant  sur  le  tronc  innominé,  elles  peuvent  produire 
des  hémorragies  mortelles  (Kolisko). 

ly.  Rétrécissements  de  la  trachée.  —  Ils  sont  habi- 
tuellement produits  par  la  syphilis  acquise  ou  congénitale 
(Ctipart,  Poyet).  Leur  siège  est  variable,  comme  leur  calibre 
(celui  d'une  sonde  de  femme  en  moyenne).  A  leur  niveau,  la 
muqueuse  est  remplacée  par  du  tissu  cicatriciel  et  les  cer- 
ceaux cartilagineux  sont  déformés.  Au-dessus  et  au-dessous 
d'eux,  le  calibre  du  conduit  est  agrandi.  Au  début,  le  malade 
n'a  qu'un  peu  d'oppression,  quand  il  court  ou  fait  un  effort. 
Plus  tard,  c'est  du  cornage  compliqué  d'accès  de  suffocation, 
et  la  mort  peut  survenir  subitement  (Janeway)  par  syncope 
iuhibitoire  ou  par  asphyxie  aiguë  et  complications  pulmo- 
naires. L'examen  au  miroir  et  l'auscultation  permettent  quel- 
quefois de  préciser  le  siège.  Le  larynx  ne  s'abaisse  pas  à  l'ins- 
piration comme  il  arrive  pour  les  sténoses  glottiques  (fig.  4:26 
et  127). 
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La  transluminalion  peut  rendre  des  services.  Schrfillcr 
prend  l'empreinte  au  moyca  à' uae  bougie  à  mouler,  qn 'il  a 
imaginée. 

Chez  l'enfant,  on  fera  le  diagnostic  aveu  l'adénopathie  tro- 
cbéobronchîquc,  eR'açanI  le  cnlibrc  de  la  trachée. 

Un  siçne  précoce  de  l'adénopatbie  trachéobronchique 
cbex  l'enfant  consiste  dans  le  aiffue  de  Smith.  Quand  on  ren- 
verse en  ari'îërc  la  tôle  de  l'enfant  de  manière  que  ses  jeux 
regardent  au  plafond,  un  souffle  veineux  .s'entend  avec  le 
stétboscopc  au  niveau  de  la  poig^née  du  sternum,  plus  ou 
moins  fort  selon  le  volumedes  ganglions  luméfiés.  Ce  souffle 


^Sk 


W       # 


l'explique  par  la  veine  tnnominée  gaucbe  qui  passe  transver- 
salement derrière  le  manubrium  et  se  trouve  comprimée, 
dans  celte  altitude  renversée,  entre  le  sternum  cl  les  gan- 
glions hypertrophiés. 

La  toux  aboyante  est  s^mptomatique  d'une  compression  de 
l'arbre  bronchique  (tumeur  du  médiastin,  anévrvsme,  aâé- 
aopalhie,  cancer,  goitre). 

Elle  est  très  rare  chez  les  enfants  parce  que.  pour  produire 
la  toux  de  compression,  il  faut  une  inspiration  et  une  expira- 
tion puissantes  ;  or  la  respiralion  des  enfants  du  premier  ilgc 
est  surtout  diaphragmatique.  Une  autre  raison  de  la  rareté 
de  la  loux  abo}*ante  chez  les  enfants  réside  dans  la  mollesse 
des  ganglions  engorgés. 

Elle  est  surtout  fréquente  h  doux  périodes  de  la  vie,  enli-e 
vingt  et  trente  ans,  Age  de  la  véritable  adénopalhio  bacillaù-e. 


282  MALADIES    DU    LARYNX 

ou  entre  quai*ante  et  cinquante  ans,  quand  les  tumeurs  da 
raédiastin  sont  les  plus  fréquentes  (i). 

Pronostic.  —  Très  grave,  surtout  si  la  sténose  siège  au  ni- 
veau de  la  bifurcation  des  bronches. 

Traitement. — On  traite  ces  rétrécissements  par  les  dila* 
tateurs  creux  (Kocher,  Chiari). 

Schultz  emploie,  pour  les  dilater,  de  longues  sondes  inétal- 
liques  malléables. 

Schrôtter  utilise  des  tubes  en  aluminium  de  différentes 
grosseurs,  qu'il  introduit  jusqu'au  rétrécissement,  à  l'aide 
d'un  mandrin,  en  passant  à  travers  le  larynx  et  qui  sont  re- 
tenus par  un  fil  sortant  de  la  bouche.  Le  malade  a  pu  sup- 
porter ce  tubage  trachéal  pendant  six  ou  sept  heures  sans 
avoir  d'ulcérations. 

V.  Fistules  trachéales, —  Les  fistules  sont  consécutives  : 
à  la  trachéotomie,  etsont  alors  ovala ires  dans  le  sens  vertical, 
froncées  ;  ou  bien  à  des  plaies  du  cou  par  suicide,  et  sont 
alors  transversales  avec  lèvre  supérieure  retroussée  en  de- 
dans. 

Quand  elles  sont  petites  et  récentes,  des  cautérisations  (ni- 
trate d'argent,  galvanocautère)  peuvent  suffire  à  leur  cicatri- 
sation. Sinon,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  divers  procédés  d'au- 
toplastie  (Ried,  J.  Roux,  P.  Berger),  qui  se  fait  par  deux 
plans  de  suture  superposés. 

On  cite  quelques  cas  congénitaux  ou  acquis  de  fistules  œso- 
phago-trachëales. 

VI.  Tumeurs.  —  Elles  sont  très  rares.  Schrôtter  en  compte 
à  peine  un  cas  sur  7000  malades  de  la  spécialité.  J.  Lemoine 
consigne  99  cas,  dont  63  de  tumeurs  bénignes. 

1o  Tumeurs  bénignes.  —  Il  s'agit. presque  toujours  de  pa- 
piilomes  et  de  fibromes  affectant  le  type  de  polypes.  A  signa- 
ler aussi  les  bourgeons  charnus^  qui  poussent  sur  une  inci- 
sion de  trachéotomie  et  qui  peuvent  s'opposer  au  décanule- 
ment. 

On  extrait  ces  tumeurs  soit  par.  voie  naturelle,  au  moyen 
de  longues  pinces,  soit  par  une  incision  à  la  trachée,  en  met- 

(1;  D»-  Varay,  Thèse  de  Lyon,  4902. 
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lanl  le  sujel  la  tête  en  bas,  pour  que  le  sang   ne  tombe  pns 
dans  ses  bronches. 

2"  TuuBtins  itALiGMEs.  —  Ce  sont  des  sarcomes  [8  observa- 
tions (Lemoinei]  el  surtout  des  carcinomes  32  observations 
(Lemoinc)J  ;  ordinairement,  ils  sont  secondaires  à  des  i^arcl- 
Domes  lie  l'œsophage,  du  la- 
rynx, du  corps  th^Toïdt'  (fig'. 
128). 

il  existe  de  la  douleur  et  do 
[a  toux  avec  dyspnée  croissante. 
Trente-quatre  fois  seulement  le 
laryngoscope  n  servi  pour  le 
diagnostic. 


vi"*t> 


lin 

ta  Irachi'olom 
le   néoplasme 


î  que 


1  au-dessus  de  l'incisiou. 
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ryag  .  1S  juin  lSn4i.  —  Kntrai'r,  Scli^rotni^s  îles  vuiu!'  aL'r>i?nncH  supé- 
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CLODs,  Sangaues  dans  la  Iraehèe  (Monaheh.  Ohrenh.,  no  I,  J90t,'. 


CHAPITRE  XVIII 


MALADIES  DE  LA  VOIX 


Les  maladies  de  la  voix  ont  été  étudiées  par  Moura-Bou- 
rouillou,  Cari  Michel,  E.  Fournier,  Stôrk,  Morell-Mackenzie, 
Boley,  Holbrook  Curtis,  Castex,  H.  Krause. 

Comme  Tart  de  la  parole  et  du  chant  n*empIoîe  pas  jusqu'à 
présent  de  termes  techniques  d*une  signification  acceptée  par 
tous,  le  laryng-ologciste  a  de  la  peine  pour  comprendre  les 
doléances  de  son  client.  Que  deux  chanteurs  lui  parlent,  Tun 
après  Taulre,  de  leurs  registres  médium,  passages,  ils  n'au- 
ront peut-être  paseu  en  vue  les  mêmes  particularités  vocales. 
J'ai  cherché  à  débrouiller  cette  confusion,  résultat  de  la  di- 
versité des  écoles,  et  j'ai  pu  arrang-er  pour-  mon  usag'e  per^ 
sonnel  une  technique  d'examen  spécial  qui  permet  d'aller  au 
diagnostic  sans  plus  d'erreur  que  les  autres  méthodes  usitées 
en  médecine. 

On  peut  dire  qu'il  y  a  «  maladie  de  la  voix  »  lorsque  l'alté- 
ration de  cette  fonction  est  de  beaucoup  le  symptôme  do- 
minant, celui  pour  lequel  le  spécialiste  est  consulté.  S'agit- 
il,  au  contraire,  d'une  affection  véritable  du  larynx,  cancer, 
tuberculose,  etc.,  ce  sont  les  autres  troubles  qui  importent  : 
douleur,  oppression,  etc.  La  question  voix  devient  en  ces  cas 
négligeable,  et  il  s'agit  plutôt  d'une  maladie  du  larynx. 

C'est  surtout  le  diagnostic  d'une  maladie  vocale  qui  est 
embarrassant. 

Le  traitement  qui  en  découle  est  simple  et  facile.  Mais, 
avant  d'entreprendre  le  traitement  d'une  voix,  le  spécialiste 
doit  bien  s'assurer  qu'elle  existe  réellement.   Une  personne 
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viendra  nous  trouver  parce  qu'elle  n'est  pas  satisfaite  de  son 
larynx.  Elle  subit,  plusieurs  années  durant,  chez  nous  ou 
chez  d'autres,  cautérisations,  résections  d'éperons  ou  de 
cornets,  électrisations  et  massages  du  larynx,  saisons  aux 
eau$.  Puis  elle  viendra  se  plaindre  que  toute  cette  thérapeu- 
tique n'y  a  rien  fait.  Eh  bien,  mais  s'il  s'agit  simplement 
d'une  voix  finie  par  l'âge  ou  qui  même  n'a  jamais  existé  !  Le 
cas  peut  se  produire  si  un  professeur  n'a  pas  été  consulté,  et 
de  la  meilleure  foi  du  monde  ces  personnes  demanderont  au 
médecin  de  réparer  des  moyens  vocaux  que  la  nature  ne  leur 
a  pas  donnés. 

La  méthode  exige  que  je  mette  à  part  les  maladies  de  la 
voix  parlante  et  de  la  voix  chantante.  Pourtant,  parleurs  et 
chanteurs  doivent  s'intéresser  aux  deux.  Celle  qui  n'est  pas 
de  leur  usage  habituel  les  concerne  aussi.  Car  parler  et  chanter 
ne  sont  que  les  deux  modalités  d'une  fonction  unique. 

I.  -  MALADIES  DE  LA  VOIX  PARLANTE 

Les  maladies  de  la  voix  parlante  sont  moins  nombreuses 
que  pour  la  voix  chantée,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  moins  ap- 
préciables, le  mécanisme  de  la  parole  étant  moins  varié. 

D'ailleurs,  ses  professionnels  ont  moins  besoin  de  l'inté- 
grité de  leur  voix. 

Un  premier  fait  ressort  de  toutes  les  observations,  c'est  que 
la  parole  fatigue  la  voix  plus  que  le  chant.  Les  artistes  d'o- 
péra-comique, qui  ont  à  dire  le  poème,  l'ont  remarqué  depuis 
longtemps. 

Je  viens  d'avoir  la  preuve  très  nette  de  cette  nocivité  particu- 
lière :  Un  ténorchantait,  depuis  son  enfance,  sans  avoir  éprouvé 
jamais  le  moindre  trouble  vocal.  Des  revers  de  fortune  vien- 
nent l'obliger  à  donner  des  répétitions  de  littérature.  Aussitôt 
cette  voix,  que  le  chant  n'avait  jamais  fatiguée,  est  prise  de 
raucité,  des  nodules  se  formant  sur  les  cordes,  etc. 

Il  semble  presque  y  avoir  incompatibilité  entre  les  deux 
techniques,  le  développement  de  la  parole  nuisant  au  chant 
et  vice  vena. 
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Le  fait  étant  bien  établi,  il  reste  à  en  trouver  Texplicatlon. 
Voici  celle  que  je  propose.  Dans  la  parole,  la  somme  des 
mouvements  dépensés  est  plus  grande  que  dans  le  chant.  Le 
parleur  agite  rapidement  les  cordes  vocales  ;  le  chanteur  dit 
beaucoup  moins  de  mots  dans  le  même  laps  de  temps.  Le 
premier  n*utilise  que  trois  ou  quatre  notes  du  médium» 
l'autre  les  ménage,  allant  tantôt  au  grave,  tantôt  à  l'aigu. 

D'une  manière  générale,  les  phonopathies  de  la  parole 
portent  sur  la  quantité  ou  la  qualité  de  la  voix. 

l,  AttaiblîBsement  de  la  voix.  —Le  professionnel  de 
la  parole,  prédicateur,  avocat,  instituteur,  artiste  drama- 
tique, se  plaint  que  sa  voix  se  voile  vite,  a  perdu  Tendurance, 
ne  pouvant  plus,  comme  avant,  fonctionner  pendant  deux  ou 
trois  heures.  Il  a  pu  se  rendre  compte  qu'elle  s'entend  moins 
et  paraît  délimbrée.  Obligé  de  parler  quand  même,  il  éprouve 
bientôt  une  fatigue  toute  spéciale  dans  la  gorge,  le  cou,  la 
poitrine  et  même  dans  les  membres.  A  la  gorge,  c'est  une 
sensation  de  chaleur,  de  gonflement,  de  contracture  (crampe 
des  orateurs). 

Cette  situation  le  trouble  et  lui  fait  perdre  le  quart  de  ses 
moyens.  Berryer,  dit-on,  ne  s'inquiétait  que  d'une  chose  : 
la  voix. 

Faites  l'examen  médical  de  ces  appareils  vocaux,  vous  n'y 
trouvez  rien.  Je  crois,  pour  ma  part,  qu'il  s*agit  alors  d*un 
affaiblissement,  d'un  vieillissement,  précoce  ou  non,  de  la 
fonction  ;  et  ce  vieillissement  prématuré  m'a  souvent  paru 
tenir  au  manque  de  technique,  l'orateur  n'ayant  pas  suivi  le 
précepte  d'être  «  dicendi  peritus  ».  Les  ecclésiastiques,  de 
tous  les  parleurs  les  moins  préoccupés  par  la  technique,  sont 
aussi  les  plus  exposés  aux  altérations  vocales.  Comme  il 
fallait  s'y  attendre,  les  excès  vocaux  sont  une  cause  parfois 
évidente  de  cet  affaiblissement  dans  la  phonation. 

Une  de  mes  clientes  avait  fait  de  l'enseignement,  durant 
vingt-cinq  ans,  quelquefois  pendant  quatre  heures  de  suite. 
La  nuit  elle  éprouvait  des  douleurs  cuisantes  au  pharynx  et 
au  larynx,  elle  avait  des  enrouements  et  même  des  aphonies. 
\  Tous  ces  troubles  ont  disparu  depuis  qu'elle  n'est  plus  dans 

I  l'enseignement.  Or,  il  y  a  quelque  temps,  elle  eut  à  lire  à 
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kaule  voix  une  lettre  de  huit  pa|;^es,  et  les  troubles  d'autrefois 
reparurent  pour  trois  ou  quatre  jours. 

La  pratique  habituelle  du  téléphone  est  fatigante  pour  la 
voix.  «  Cest,  me  disait  un  de  mes  clients,  comme  si  je  don* 
nais  Yut  diéze,  9 

LfCS  diverses  altérations  pulmonaires  font  aussi  faiblir  Tin- 
tensité  de  la  voix.  Les  orateurs  s'en  g-areront  le  plus  possible,' 
surtout  s^ils  pensent,  comme  je  l'ai  lu,  que  <c  l'éloquence  de 
nos  jours  réside  surtout  dans  les  poumons  ». 

Gardons-nous  bien,  suivant  le  conseil  de  Cari  Michel,  de 
traiter  directement  les  cordes  vocales  ;  nous  les  épuiserions 
encore  plus.  Agissons  sur  le  larynx,  sans  agir  dans  sa  ca- 
vité. Repos  complet  de  la  voix  pendant  quelques  semaines, 
puis  reprise  avec  ménagements,  par  des  exercices  courts  et 
rares.  Avec  ces  précautions,  une  voix,  qui  faiblit  vers  la  cin- 
quantaine, durera  tout  autant  que  la  vie.  Les  massages  et 
électrisations extérieures,  les  stations  hydro-minérales  seront 
un  adjuvant  utile  pour  cette  conservation. 

D'autres  altérations  (la  raucité,  la  voix  eunuchoîde,  les 
dvsphonies)  portent  sur  la  qualité  de  la  voix,  sur  son  timbre. 

II.  Raucité  vocale  (1).  —  Chez  certains  sujets  jeunes, 
enfants  ou  adultes,  la  voix  se  fait  entendre  plus  ou  moins 
voilée.  Elle  se  fatigue  après  quelques  minutes.  L'examen 
larvngoscopique  m'a  montré  sur  un  ensemble  de  25  obser- 
vations : 

8  fois  :  larynx  normal. 

5  fois  :  tuberculisation  commençante  des  régions  aryté- 

noïdiennes. 
5  fois  :  cbordites  chroniques  simples. 
2  fois  :  nodules. 

2  fois  :  flaccidité  de  la  muqueuse  du  bord  libre  des  cordes. 

3  fois  :  état  variqueux  des  cordes. 

Krause  (de  Berlin)  a  aussi  rencontré  ces  dilatations  vari- 
queuses des  vaisseaux  des  cordes. 

(i)  Castex,  La  raucité  vocale  {Bail,  et  Mém.  de  la  Soc.  franc,  de 
iuryngologie,  t.  Xf ,  1895,  et  t.  XII,  4896). 
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Etiologie.—  Les  causes  sont  l'hérédité,  les  excès  de  voix— 
il  y  a  des  enfants  qui  jouent  à  qui  criera  le  plus  fort,  —  la 
grossesse  parfois,  mais  surtout  la  constitution  scrofuleuse  ou 
la  tuberculose  menaçante. 

Le  tabac  est,  pour  quelques  personnes,  une  cause  très  m- 
lluente  de  raucité.  Les  confidences  des  malades  me  font 
surtout  admettre  la  nocivité  de  la  cigarette.  Beaucoup  fu- 
meront pipes  et  cigares  sans  inconvénients  ;  mais  la  cigarette 
les  enroue  et  les  fait  tousser  ;  c'est  donc  le  papier  qu'il  faut 
incriminer. 

Diagnostic.  —  La  raucité  ne  doit  pas  être  confondue 
la  fatigue  vocale,  dysphonie  transitoire,  ni  avec  la   voi 
turellement  grave  des  basses  ou  des  contralti,  ni  avec  la  voix 
faible  des  emphysémateux  ou  des  tuberculeux. 

Pour  en  apprécier  l'importance,  j'ai  pris  l'habitude  défaire 
essayer  la  voix  du  sujet  sur  ses  trois  registres  :  grave,  nié- 
dium^  aigu.  C'est  le  registre  grave  qui  se  défend  le  mieux 
contre  la  raucilé. 

Traitement.  —  L'indication  principale  est  de  s'adresser  à 
la  cause.  Combattre  les  excès  de  voix  ;  donner  des  antiscrofu- 
leux  et  des  antituberculeux. 

in.  Voix  eunuchoïde.  —  Elle  se  particularise  par  une 
grande  /iaufeitr  avec  une  petite  intensité  (1). 

Etiologie.  —  Quelques  cas  sont  dus  à  des  troubles  de  l'in- 
nervation  centrale  ou  périphérique  du  larynx, à  des  altérations 
anatomo-pathologiques  provenant  de  la  mue,  à  une  persis- 
tance de  l'état  infantile  du  larynx  dans  son  fonctionnement. 

Je  rai  rencontrée  souvent  chez  des  tuberculeux  ou  tubercu- 
leusesdu  larynxet  j'ai  pensé  qu'on  pouvait  l'expliquer  par  une 

<^oniracture  symptomatique  des  tenseurs  des  cordes  vocales. 
1  V'^^^^^^ent.  —  Il  doit  comprendre,  entre  autres  moyens, 
^  thérapeutique  générale  antibacillaire.  Des  exercices  de  dic- 
'^^^  Gt  de  chant  corriffenl  bien  les  voix  restées  infantiles 
^'^Pi'ès  la  cure. 

Jg\^^^^'^»  Oac.hebd.de^  sciences  mèd.de  Bordeaux, ^  février  i89o. 
^■^Ex,  Société  française  de  laryngologie.i^^^. 
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IV.  Nasillement.  —  Le  caractère  nasillard  ou  nasonnéde 
la  voix  peut  tenir  à  deux  conditions  opposées  ;  soit  que  les 
fosses  nasales  aient  leur  capacité  diminuée  (coryza»  polypes); 
c'est  la  rhinolalie  fet*mée  ;  soit  que  les  voies  nasales  devien- 
nent trop  spacieuses  (paralysie  du  voile  du  palais);  c'est  la 
rhinolalie  ouverte.  Cette  dernière  condition  est  encore  réalisée 
par  la  brièveté  congénitale  de  la  voûte  palatine.  Parfois  enfin 
le  nasillement  tient  à  une  conformation  des  résonnateurs  et 
seule  l'orthophonie  peut  l'atténuer. 

V.  Dyspbonies.  —  Plus  accentuées  que  les  raucités,  elles 
sont  assez  variables  : 

|o  Voix  sèche  (laryng'ite  chronique  simple,  polypes  du  la- 
rynx, syphilis  du  larynx  produisant  la  raucedo  syphilitica), 

2^  Voix  humide  (laryngites  tuberculeuses  ulcérées,  cancers 
rainollis)é 

30  Voix  fei-,  tri-^  pluritonale  (polypes  du  larynx).  Une  de 
mes  malades,  qui  portait  un  petit  fibrome .  sur  une  corde, 
émettait  manifestement  trois  notes  simultanées.  Un  vieillard 
atteint  de  paralysie  d'une  corde  vocale  faisait  entendre,  outre 
sa  voix  sénile  ordinaire,  une  note  grave  de  contrebasse;  Je 
l'attribuai  aux  vibrations  de  cette  corde  détendue. 

Â^  L'intégrité  des  fonctions  vocales  peut  être  compromise 
par  les  diverses  maladies  du  système  nerveux.  Dans  la  sclé- 
rose en  plaques,  la  voix  est  monotone,  scandée,  change  brus- 
quement de  ton,  ne  peut  tenir  une  note  longuement,  parce 
que  les  cordes  tremblent.  La  voix  est  assez  spéciale  dans 
chaque  genre  de  folie  :  rauque  chez  le  maniaque,  éteinte 
chez  le  mélancolique,  etc.* 

Traitement.  —  Le  traitement  de  ces  diverses  phonopathies 
est  celui  de  l'affection  causale. 


n.  -  MALADIES  DE  LA  VOIX  CHANTANTE 

Elles  sont  très  différentes  les  unes  des  autres  et  fort  com- 
plexes. Elles  se  répartissent  d'après  le  trouble  ou  symptôme 
/najeur,  celui  pour  lequel  on  vient  nous  consulter.  Ici  encore 
Castcx.  —  Mal.  du  Larynx.  3«  édit.  19 
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la  maladie  atteint  soit  la  quantité,  soit  la  qualité  de  la  voix  ;. 
mais  je  laisse  ce  classement  pour  suivre  l'ordre  de  fréquence^ 
I.  Altérations  du  timbre.  —  Ce  sont  sensiblement  les^ 
plus  nombreuses,  dans  la  proportion  de  40  p.  100,  d'après- 
mes  observations.  Voici  à  peu  près  ce  que  dit  un  artiste  dont 
le  timbre  est  malade  : 

«  Depuis  quelque  temps,  ma  voix  est  voilée,  surtout  en 
parlant,  elle  se  voile  presque  immédiatement  quand  je- 
me  mets  à  chanter.  Cette  raucité  existe  sur  toute  Tétcn^ 
due  de  la  voix  (g-rave,  médium,  Aigr^)*  ^'^^  perdu  deux 
(ou  trois)  de  mes  notes  les  plus  élevées  et  je  constate  des^ 
trouê  dans  mon  registre  aigu  (ce  qui  signifie  que  certaines 
notes  ne  se  font  plus  entendre  dans  le  déroulement  des- 
gammes montantes).  J'ai  conscience  que  mes  sons  baissent 
sans  qu'il  me  soit  possible  de  les  maintenir  à  la  hauteur 
voulue.  Je  ne  peux  plus  chanter  en  demi-teinte  (à  demi- 
voix  ou  piano).  Impossible  de  faire  les  sons  filés  (notes 
qu'on  commence  piano,  qu'on  enfle  ensuite  pour  les  termi* 
ner  piano).  » 

Le  tableau  qui  précède  est  forcément  composé.  Tous  les 
malades  du  timbre  ne  le  reproduiront  pas  en  entier;  mais  j*y 
ai  mis  la  plupart  des  troubles  qu'ils  accuseront. 

Au  laryngoscope  :  peu  ou  pas  de  lésions.  Parfois  un  peu  de 
congestion  des  cordes  ou  des  aryténoïdes,  un  peu  de  pachj— 
dermie  interaryténoYdienne  ou  des  nodules  sur  les  cordes. 
Parfois  rien.  Il  n'est  pas  douteux  que,  de  toutes  les  parties  du 
larvnx,  le  bord  libre  des  cordes  est  le  plus  utile  à  l'intégrité 
de  la  voix.  J'ai  vu  des  aphonies  complètes  chez  des  tubercu- 
leux qui  n'avaient  d'autres  lésions  qu'une  ulcération  s'étcn- 
dant  à  tout  ce  bord  libre. 

Etiologie.  —  Comme  causes,  l'altération  du  timbre  recon- 
naît: 

io  Les  laryngites  légères,  mais  durables,  de  l'influenza, 
des  fièvres  éruptives,  de  la  fièvre  Ivphoïde,  de  la  svphilis  se» 
condaire,  des  séjours  au  bord  de  la  mer. 

2®  Les  propagations  congestives  inflammatoires  ou  trO'- 
phiques  \enani  des  autres  parties  de  l'appareil  vocal  :  pharyn- 
gites granuleuses,   hypertrophies  amvgdaliennes,   tumeurs 
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adénoïdes  Rvcc  leurs  puu^séi-s  intlamnialoires  (adt-noïdiles), 
rhinîles  li^perlrophiques  ou  airophi<{ues. 

Trasher  (f)  a  étudié  la  fâcheuse  influence  des  obstrue- 
tioDs  in  (l'a  nasales  sur  la  voix  chanléc.  Le  timbre  est  surtout 
cbanv'-  On  rend  parfois  tous  leurs  moyens  aux  artistes, 
en    les    débarrassant    d'éperons,     d'bvperirophie    des  coi- 

Les  personnes  alleinles  de  pharjnjfo-Iarjngite  airopbique 
perdeal  jeunes  leur  voix, 

3°  La /'uli^ue/ar^n^ee,  qu'ily  ailsurmeiiag'e  ou  plus  sou- 
veal  inaliucna^.  Le  mauvais  fonclionnemenl  peut  élre  attri- 
bué à  l'élève  ou  au  professeur.  Une  grande  difficulté  pour  ce 
dernier  est  de  classer  la  voix,  d'en  faire  le  diaf^nostic.  Lo 
timbre  d'une  voix  peut  Fiiire  méconnaître  sa  place  naturelle 
sur  l'échelle  des  sons.  J'ai  examiné  une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans  qui,  contralto  par  le  timbre,  était  soprano  par  l'étendue 
de  sa  voix  (de  l'wl'  à  TmI').  Un  médecin  avait  cru  à  un  début 
de  tuberculose  laryngée,  à  cause  de  celte  raucilé.  mais  l'or- 
gane était  absolument  sain.  Il  faut  dire  qu'avec  les  années  In 
hauteur  et  la  tessiture  (i)  peuvent  changer.  L'artiste  doit  se 
soumettre  à  cette  évolution  naturelle,  sous  peine  de  fatiguer 
beaucoup  son  larynx. 

Chez  une  dame  de  province,  je  n'ai  pu  m'expliquer  la  fa- 
tigue vocale  caractérisée  parun  voile  sur  la  voix  qu'en  appre- 
nant qu'elle  avait  pris,  dans  le  temps,  des  je^-ons  à  Paris,  et 
n'avait  rien  changé  depuis  li  ses  exercices,  ni  à  son  répertoire 
habiluel,  bien  qu'elle  eût  senti  sa.  voix  baisser  notablement. 
J'ai  vu  des  malades,  qui  avaient  chanté,  sans  pouvoir  me  Uiro 
quelle  était  leur  voix. 

L'exercice  de  la  tyrolienne,  la  mauvaise  habitude  de  chanter 
■■  de  la  gorge  ...celle  de  toussoter  avant  de  chanter,  de  fre- 
donner, lie  respirer  par  saccades,  l'abus  de  la  voix  sombrée 
rhez  l'homme,  du  timbre  clair cJiez  la  femme,  fatiguent  encore 
beaucoup  la  voix.  J'ai  vu  des   femmes  rester 


(1)  Thasukr  (de  Cincionali),  Lancel,  8  octobre  1893. 

(3)  Lu  leititure  est  ente  partie  de  l'éleodue  d'une  voix  où  elle 
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sieurs  jours  quand  elles  chantaient  le  premier  jour  de  leurs 
règles. 

L^enseig'nement  est  encore  une  importante  cause  de  fatig'ue 
vocale.  Le  professeur  doit  chanter  sur  tous  les  reg'istres,  quelle 
que  soit  sa  voix  naturelle,  soit  pour  montrer  à  l'élève,  soit 
pour  lui  donner  la  réplique,  sans  compter  la  fatig'ue  de  parler 
beaucoup  dans  le  courant  de  la  leçon. 

Un  point  ressort  avec  évidence  du  dépouillement  des  ob- 
servations, c*est  la  grande  importance  du  classement  ou  du 
diagnostic  des  voix  par  le  maître  pour  assurer  leur  conser- 
vation. C'est  précisément  en  «  situant  »  bien  une  voix,  en  ne 
prenant  pas  un  ténor  pour  un  baryton  ou  un  soprano  pour 
un  mezzo  que  le  professeur  affirme  sa  mattrise.  Il  n'importe 
pas  moins  qu'il  en  calcule  les  limites  naturelles  et  qu*il  en 
tienne  compte  dans  l'entraînement  des  larynx  qui  se  confient 
à  lui.  ^  Il  calcolo  I  y)  s'écrient  les  Italiens,  les  maîtres  con- 
sommés en  l'art  du  chant. 

Nous  devrions  tous  avoir  quelques  notions  simples  de  la  pra- 
tique du  chant,  moins  au  point  de  vue  artistique  qu'au  point 
de  vue  physique.  Combien  alors  de  troubles  attribués  va- 
guement au  nervosisme  s'expliqueraient  bien  par  la  connais- 
sance du  fonctionnement  vocal.  Avant  même  de  procéder  à 
Tcxamen  technique  d'un  appareil  dont  les  sons  se  montrent 
altérés,  si  d'ailleurs  le  chant  se  fait  régulièrement,  on  peut 
inférer  à  priori  qu'il  existe  une  lésion  que  le  miroir  laryn- 
goscopique  révélera. 

Les  entraînements  trop  hâtifs  :  voilà  encore  une  source  de 
phonopathies.  J'ai  vu  ces  exercices  excessifs  amener  des 
taches  ecchymotiques  en  divers  points,  notamment  sur  le 
voile  du  palais. 

La  partie  du  larynx  dont  l'intégrité  importe  le  plus  à  la 
santé  de  la  voix,  c'est  bien  certainement  le  bord  libre  de  la 
corde  vocale.  Chez  deux  artistes  lyriques,  qui  avaient  eu  des 
plaques  syphilitiques  secondaires  sur  les  bords,  la  mu- 
queuse est  restée  rouge  et  flasque  et  je  n'ai  pas  pu  faire  dis- 
paraître les  divers  troubles  phonétiques  qui  en  résultaient. 
Une  simple  folliculite  développée  sur  ce  bord  détermine  le 
phénomène  de  la  roulette  qui  fait  entendre  une  sorte  de  grelot- 
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leinent,  seulemeni  surles  Jeux  ou  Iruis notes  qui  sont  aulour 
du  passade  de  la  voix  de  poitrine  à  la  voix  de  télé,  mi',  fa^,  sol^ 
Chose  plus  singulière,  l'altération  maléricilc  des  parties 
esira-larjngées  et  principalement  sus-larjnçées,  a  pu  pro- 
duire des  désordres  graves  dans  la  voix,  alors  que  le  larj-ns 
lui-même  restait  indemne.  C'est  en  raison  de  ces  faits  que 
nous  devons  6tre  très  prudents  pour  nos  interventions  chi- 
rurgicales, mâme  dans  le  voisinage  du  lar;)nx. 

*•  Je  trouve  encore  dans  mes  observations  certaines  causes 
qui  ne  peuvent  agir  que  par  arlion  réflexe  (affeclions  de  l'es- 
tomac, de  l'utérus,  ménopause,  g-rossesse).  La  castration  des 
femmes  n'a  pas  d'influences  fâcheuses  sur  la  voix  ;  tout  au 
plus  la  mastnlinlse-l-elle  un  peu  dans  quelques  cas  rares  (1). 
S"  Enfin  les  maladies  du  timbre  peuvent  tenir  à  un  état 
constitutionnel.  Le  cas  est  mSme  fréquent  surtout  chez  les 
tuberculeux  ou  les  candidats  à  la  tuberculose.  11  y  a  là  un 
indice  prémonilaire;  quand  l'examen  de  ta  poitrine  et  du  la- 
rvnx  est  négatif,  le  voile  sur  la  voix  peut  donner  l'alarme.  Les 
arthritiques,  les  névropathes  présentent  aussi  de  ces  enroue- 
ments de  cause  générale.  Le  timbre  est  ce  qui  disparaît 
d'abord  quand  vient  la  sénilité  de  la  voîx.  L'agilité  et  toutes 
les  autres  qualités  lui  survivent  un  peu. 

Diverses  substances  toxiques  sont  susceptibles  de  provo- 
quer des  troubles  de  la  voix  (poisons  de  la  voix).  Ce  sont  en 
particulier  ;  le  brome,  l'iode,  l'acide  carbonique,  le  mercure, 
l'antipyriae,  la  belladone,  le  curare,  le  seigle  ergoté,  etc. 

Je  ne  m'arrêle  pus  h  l'efTet  des  odeurs  sur  la  voix,  car  il  est 
Irnnsitoirect  ne  détermine  pas  de  maladies. 

Il  c'est  pas  difficile  de  reconnaître  cette  maladie  du  timbre. 
Il  suffit  d'entendre  chanter  le  sujet.  Encore  ne  faudrait-il 
pas  penser  qu'il  y  a  voile  sur  la  voix  lorsqu'il  s'agit  simple- 
meol  d'un  timbre  naturellement  grave.  En  outre,  il  faut  par- 
fois déceler  cette  raucité  qui  ne  se  fait  pa.s  entendre  coostam- 
ment  ;  on  aura  alors  recours  au  procédé  des  trois  registres 
que  j'ai  indiqué  pour  la  vois  parlée. 

(!■  Castex.  Effets  sur  la  roix  de  l'ablation  des  ovaires  {Soe.  fr. 
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Traitement.  —  Cette  question  est  implicitement  exposée  à 
Tarticle  Etiologîe.  Trouver  la  cause,  c'est  g^uérir  le  malade, 
quand  il  est  guérissable. 

Je  me  borne  à  signaler  les  procédés  thérapeutiques. 

1°  Contre  les  laryngites  :  repos  absolu  de  la  voix,  révul- 
sions sur  le  devant  du  cou,  diverses  pulvérisations  chaudes 
intralaryngées. 

2"  Contre  les  propagations  morbides  venant  du  voisinage, 
traiter  le  point  de  départ,'  détruire  les  granulations  au  galva- 
nocautère,  diminuer  les  amygdales  par  le  morcellement, 
opérer  les  tumeurs  adénoïdes,  traiter  les  rhinites,  etc. 

3**  Contre  la  fatigue  laryngée,  repos  vocal  de  quelques  se- 
maines et  changement  de  méthode.  J'ai  vu  des  voix  se  dévoi- 
ler en  quelques  semaines,  après  des  années  d'état  maladif, 
lorsqu'un  fonctionnement  rationnel  se  substituait  à  un  sys- 
tème défectueux. 

Les  massages,  simples  ou  vibratoires,  les  élcctrisations 
extérieures  sont  ici  des  plus  utiles  pour  redonner  de  la  vi- 
gueur à  l'appareil  musculaire  du  larynx. 

Un  ou  deux  mois  de  vacances  par  an  ne  sont  pas  moins 
utiles  à  la  santé  vocale  de  l'artiste  qu'à  sa  santé  générale. 

A^  Que  l'on  soigne  l'estomac,  l'utérus  ou  tout  autre  viscère, 
s'il  est  en  cause. 

5°  Enfin,  qu'on  s'adresse  surtout  à  Vétat  général,  s'il  tient 
sous  sa  dépendance  cette  raucité  vocale;  à  la  tuberculose,  si 
elle  est  menaçante  :  huile  de  foie  de  morue,  phosphates,  arse- 
nic, gaïacol,  créosote,  etc.,  suralimentation,  air  des  champs, 
pas  de  sulfureux,  pas  de  saison  à  la  mer.  Surtout  mettre  le 
larynx  au  repos  :  ne  pas  chanter,  parler  le  moins  possible. 
N'agit-on  pas  de  même  par  l'immobilisation  pour  toutes  les 
tuberculoses  locales?  L'avantage  qu'offre  le  chant  de  ventiler 
les  poumons  ne  compense  pas  la  fatigue  d'un  larynx  guetté 
par  la  bacillose. 

11.  Altérations  du  médium.  —  Le  médium  est  malade, 
cl  le  cas  n'est  pas  rare,  lorsque  les  troubles  s'accusent  sur  la 
partie  moyenne  de  l'étendue  vocale,  l'altération  existe  princi- 
palement sur  la  voix  parlée  et  lorsque  l'artiste  a  parlé  long- 
temps. Dans  le  chant,  ce  trouble  est  plus  sensible  sur  deux  ou 
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trois  Dolcs  du  inéilium,  tuujouis  les  nifmca  pour  l'Iiaquc 
sujel,  Elles  manquent  surloul  (l'inlensité  el  dasonoriU'.  L'ar- 
lislc  Oil  qu'elles  se  sont  délimbrêes.  On  a  nettemciitrimpres- 
sion  (le  initnqupr  de  BouFfie,  de  force  ou  de  tenue  dans  l'expi- 
ration phonnivice.  La  Dote  liaisse  de  toiialilé  en  dépit  des 
efForis.  je  dirai  m/^me  en  proportion  des  efforts,  La  denii- 
teinleesl  impossible  ou  difficile,  la  terminaison  des  sons  filés 
vacille.  Une  de  mes  clieutes  avoït,  au  cours  d'uu  s 
des  /orte  et  des  piano  involontniies  et  qu'elli?  n< 
éviter.  Au  fur  el  ii  mesure  que  la  voix  s'échiiuffe  par 
4]uelque5-uns  de  ces  empfichcinenls  s'atténuent,  n 
demain    il  y  a  ai^i'^ravation.  Ces  suspensions  d 


ion  pose, 
;  pouvait 

r  le  chant, 
s  le  len- 

!  fonclion. 


qu'on  retrouve  dans  l'odorat,  dans  l'ouïe,  méritent  le  nom  de 
ianjngocopote  (épuisement  laryngé  temporaire).  Le  change- 
ment qui  a  paru  d'abord  sur  le  médium  s'étend  peu  à  peu 
aux  registres  aigu  et  grave. 

Etiologie.  —  Nous  retrouvons  Ici  les  causes  principales  des 
maladies  (lu  timbre.  Cependant,  en  se  pénétrant  de  l'ensei- 
gnement qui  découle  des  observations,  on  arrive  fi  penser  que 
Ja  cnuEC  de  ce  trouble  spécial  glt  dans  la  poilnne,  celle  souf- 
flerie de  l'appareil  vocal  (emphysème  pulmonaire).  La  cepa- 
cilé  respiratoire,  prise  au  spiromètre,  emmagasine  à  peine 
1  ou  2  litres,  au  lieu  de  2  et  3,  comme  à  l'éUl  normal. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  la  demi-teinte,  jo  t'ai 
vue  compromise,  surtout  quand  la  lésion  était  laryngée. 
Alors,  au  contraire,  la  pleine  voix  est  possible.  Si  l'alléralion 
est  ihoraciquc,  la  demi-voix  est  possible,  mais  la  pleine  voi^ 
impossible. 

En  somme,  le  diaRnostic  maladie  siti'  le  médiurn  pourra 
être  porlé  toutes  les  fois  que  l'arlisle  se  plaindra  de  divers 
troubles  sur  cette  (lartic  do  âon  clavier  vocal,  coïncidant  avec 
uu  manque  de  souffle. 

Traitement.  —  S'adresser  à  la  cause  el  imposer  un  repos 
vocal  de  deux  ou  irois  mois.  Je  me  suis  bien  trouvé  des  di- 
verses pratiques  do  la  gymnastiiguc  respiratoire  pour  donner 
à  la  soufflerie  la  force  ou  l'ampleur  qui  lui  font  défaut. 

m.  Troubles  sur  la  solidité-  —  Le  mot  ne 
pus  entièrement,  mais  je  n'en  [i-jtivr  pn'^  de  meilleur.  Il  s 
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de  ces  voîx,  intactes  quant  au  timbre  et  aux  registres,  et  qui 
ne  peuvent  plus  chanter  longtemps  sans  se  troubler  diver- 
sement. Elles  ont  perdu  Tendurance.  «.  Mon  élève,  m'écrivait 
un  professeur  de  chant,  donne  l'effort,  mais  elle  ne  le  sou- 
tient pas.  »  Un  voile  sur  la  voix  se  montre  à  bref  délai,  surtout 
si  l'artiste  parle;  quelquefois  même  le  chant  reste  bon  quand 
la  parole  est  voilée.  Qui  veut  lutter  éprouve  bientôt  la  crampe 
des  chanteurs  (sécheresse  et  contractures  douloureuses  à  la 
§rorge). 

Etiologie.  --  Toutes  celles  invoquées  déjà,  mais  plus  particu- 
lièrement :  l'hypertrophie  du  système  amygdalien  (amygdales 
palatines,  ou  linguale),  l'entratnement  trop  précipité  des 
voix,  si,  le  travail  ayant  été  commencé  trop  tard,  on  veut 
rattraper  le  temps  perdu.  J'ai  vu  des  hémoptysies  détermi- 
nées par  ces  entraînements  précipités.  Enfin  j'ai  surtout 
trouvé  ce  manque  d'endurance  chez  ceux  qui  abusent  de  la 
voix  parlée,  par  mauvaise  habitude  ou  par  nécessité  profes- 
sionnelle, comme  si  la  parole  consommait  largement  les  ré-. 
serves  de  force  laryngée  que  le  chant  aurait  utilisées.  Les 
bavards  compromettent  leur  voix  chantée.  Il  semble  que  <t  la 
parole  tue  léchant  ». 

Traitement.  —  Le  médecin  s'appliquera  d'abord  à  re- 
mettre en  état  l'appareil  vocal  par  des  soins  locaux  et  géné- 
raux. Le  chanteur  usefa  modérément  de  sa  voix.  C'est  en 
parlant  peu,  en  n'étant  pas  bavard  qu'il  fera  des  économies 
de  voix. 

IV.  Chevrotement.  —  H  y  a  des  larynx  qui  chevrotent 
naturellement,  dès  le  début  de  leur  carrière,  les  uns  par 
crainte  et  émotion,  d'autres  par  imitation  très  consciente  d'un 
artiste  chevrotant  ;  mais  généralement  ce  trouble  marque  le 
dépérissement  de  la  voix.  Il  est  ordinairement  le  résultat  des 
excès  vocaux. 

Un  des  derniers  cas  que  j'ai  rencontrés  était  celui  d'un 
curé  de  campagne,  dont  le  chevrotement  s'étendait  aux 
muscles  du  cou.  Naturellement  ténor,  il  avait  cherché 
à  se  faire  une  voix  de  baryton  pour  conduire  les  chants 
de  ses  paroissiens.  Les  cordes  vocales  affaiblies  ne  lut- 
tent plus    régulièrement    contre    la   poussée  pulmonaire , 
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ou    les   muscles  cxpiratcurs    ont   jieriJii    lour   tenue    nétes- 
sBÎre. 

Traitement.  —  C'est  alfuire  auK  maîtres  de  chant. 

V,  7*rouJb7es  de  Vinteasité.  —  Une  catégorie  de  ma- 
ladcssc  plsigneal  que  leur  vuix  manque  de  force,  de  puis- 
sance, qu'elle  s'entend  peu,  sans  qui?  le  linibrecn  soit  channçé. 
a  Quand  j'ai  chanté  depuis  un  moment,  me  disait  un  artiste, 
je  manque  de  souffle,  je  me  sens  ta  poitrine  brisée  et  ce- 
pendanl jencsuis  pas  enroué,  b 

D'autres  ne  sont  plus  maîtres  de  leur  émission.  Ils  ont  la 
sensation  que  la  voix  se  déplace  du  nez  â  l'arnère-bouche  et 
rîfe  versa.  J'ai  pu  constater  chez  eux  une  parésie  des  tenseurs. 

Ces  malades  sont  des  Ivmphaliqucs,  des  tuberculeux,  des 
adénoldiens,  des  obèses,  des  chloro-anémiques,  des  scléreux 
de  l'oreille  qui  n'ont  plus  conscience  du  de^ré  de  timbre  né- 
cessaire. 

Ce  sont  surtout  des  affaiblis  de  la  poitrine,  pour  des  causes 
diverses,  et  qui  n'ont  pas  assez  de  pression  dans  l'expiration 
ihoracique  pour  faire  vibrer  fortement  les  cordes  vocales.  Il 
me  semble  donc  y  avoir  une  aphonie  d'ordr<^'  thoractque; 
telle  l'aphonie  des  gens  essoufflés  par  une  course  rapide. 

Tratlement.  —  Le  Iraitemenl  tonique  convient  en  général. 

VI,  Altérations  de  ï'étendae.  —  Elles  font  perdre  deux 
au  trois  notes  à  Tune  ou  l'aulre  extrémité  du  clavier.  Et  si 
l'artiste  veut  les  faire  sortir,  il  éprouve  une  douleur  et  elles 
craquent  [canarder). 

Ces  larynx  sont  généralement  atteints  de  chordîtea  diver- 
ses qui  se  produisent  volontiers  quand  l'arliste  •<  a  chanté  sur 
un  rhume  ». 

L'altération  du  registre  aigu  s'explique  bien  souvent  par 
une  lésion  du  naso-pharjnx,  tumeursadénordcs  ou  «impie  ca- 
tarrhe   naso-pharyngien. 

J'ni  été  consulté  par  une  artiste  soprano  dramatique  célè- 
bre qui  éprouvait  une  sensation  de  gonflement  dans  l'ar- 
rière-iiez  et  des  nausées  dans  ses  notes  aiguës.  Je  constatai 
qu'elle  avait  du  catarrhe  naso-pharvngien  et  je  pensai  que 
le  soulèvement  du  voile  dans  les  notes  aiguës  déplaçait  les 
mucosités  vers  le  phurjnx,  d'où  les  nausées. 
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La  dérivation  montre  souvent  ses  effets  en  faveur  de  la 
voix.  M"^®  X.  voit  disparaître  la  sensation  de  g-onflement  au 
larynx  et  la  lourdeur  de  la  voix  quand  ses  douleurs  rhuma- 
tismales reviennent  aux  genoux.  M'^^'  X.  avait  du  prurit 
laryng-icn  avec  de  l'enrouement.  Survient  une  conjonctivite 
catarrhalc,  la  voix  se  dégage  entièrement.  Ainsi  peut  s'ex- 
pliquer Taisance  vocale  signalée  par  tous  les  artistes  tout  au 
début  d'un  coryza. 

Traitement.  —  Repos  de  l'organe,  traitement  direct  (cau- 
térisations) et  indirect  (massage,  électricité). 

VII.  Maladies  diverses.  — Sous  ce  titre,  je  range  quel- 
ques cas  peu  importants  par  le  nombre. 

Mais  ce  groupe  ne  pourra  que  grossir  par  les  observa- 
tions ultérieures.  C'est  le  chapitre  «  à  classer^D  qui  doit  res- 
ter ouvert. 

i**  Altération  de  V agilité.  Quelques  artistes  sentent  que 
leur  voix  devient  lourde.  Vocalises,  passages  vrais  et  faux 
deviennent  difficiles.  Se  méfier  alors  d'une  tuberculose 
latente. 

â^  D'autres  se  mettent  à  tousser  quand  ils  chantent.  Mêmes 
craintes,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  luette  trop  longue. 

S°  Quelques-uns  ont  un  trouble  de  résonnance,  seulement 
s'ils  chantent  sur  des  paroles.  Le  plus  souvent  c'est  un  nasil- 
lement attribuable  à  de  l'obstruction  nasale. 

Parfois  môme  cette  lésion  est  révélée  par  les  premières 
leçons  de  chant.  Ces  voix  ne  sortent  pas,  ne  portent  pas. 

A"^  Chats  et  Graillo7is.  Ce  sont  des  mucosités  sur  les 
cordes  ou  dans  la  trachée.  Ils  font  craquer  la  voix  et  accom- 
pagnent les  états  catarrheux  des  premières  voies  respiratoires 
(larynx,  trachée,  bronches). 

La  neurasthénie,  si  répandue  de  nos  jours,  a  sur  la  voix  un 
effet  tout  spécial. 

D'après  les  cas  que  j'ai  observés,  l'artiste  ne  se  sent  plus 
maître  de  son  fonctionnement  glotlique.  Il  lui  devient  im- 
possible de  réaliser  celte  tension  diminuée  qui  produit  les 
notes  de  demi-teinte.  Sa  voix  baisse  malgré  lui  et  il  ne  sent 
plus  sa  poitrine  gonflée  par  l'air,  ce  qui,  à  l'état  normal, 
est  une  heureuse  condition. 
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Le  lpail*ment  caostslc  dans  les  stations  hvdrominërii- 
1m  :  La  Banrboule,  Monl-Dore.  Cauteix'ts  et  autres,  dans 
le»  iobalalions  ou  ]es  injections  iu  Ira  trachéales  menlliolées. 
L'artûtcsVxerfera.  pendant  i^uelques  mioutes  avant  de  pa- 
raître eo  public,  pour  débarrasser  son  appareil  vocal,  puur 
ikire  <  la  toilette  de  sa  vois   ». 

5»  TfOMbtes  iforJre  nerveux.  L'nc  artiste  avait  une  vois 
très  r^uli^re  ;  mais,  lorsque,  monlant  la  ^ammc,  elle  arrivait 
a  a  1^  (te  son  médium  (ré'),  tous  [es  musi^Ies  de  son  cou  se 
coQvaUaieDletlanotese  déruhail  vers  le  bas,  baissant  malf^r^ 
elle.  Dans  les  notes  au-dessus,  tout  était  normal,  et  ce  phé- 
oomène  ne  se  reproduisaîl  pas  quand  la  eamme redescendait. 
Ancime  lésion  dans  le  lar_iiix  ni  ailleurs. 

A  mention  aer  aussi  ce  (rouble  moteur:  l'impossibilé  de 
chanter  quand  la  parole  existe  indemne,  comme  il  y  a  des 
aphonies  hvslértques  avec  consenralion  de  la  voix  chaotée. 

Voici  plus  bizarre  encore  :  trois  fois  déjà  j'ai  rencontré  des 
malades  qui  médisaient:*  Entendre  chanter  les  autres  m'en- 
roue. *  Les  enfants  de  l'une  de  ces  malades  disaient  :  '■  Ne 
crîona  pas  si  fort,  nous  allon»  enrooer  maman.   ■ 

6*  Un  autre  trouble,  peu  fréquent,  c'eit  c«)ui  que  les  ar- 
tistes appellent  la  rouJetl«.  Une  ou  deux  notes,  ifénéralemenl 
prés  du  passade  de  la  voix  de  poitrine  â  la  vois  de  l^le.  font 
entendre  une  sorte  de  roulement,  raclemeni  ou  a;reloitement 
qu'il  aufKt  d'avoir  entendu  pour  le  recuanallre.  Kar^ore  une 
petite  misère  des  larvnx  surmené*.  Ji?  l'aï  vu  coTocideravecla 
présence  de  nodules  ou  avec  le  prolapsus  de  la  muqueuse  du 
bord  libre. 

Il  T  a  aussi  la  bobèche,  la  votjc  semblant  accompan^  de  la 
vibration  d'une  bobèche,  le  ■  iïl  dans  la  voix  k,  le  craque- 
ment, le  couae,  mais  ce  sont  U  plulâl  des  rûro  de  la  vois 
dont  l'élude  n'entre  pas  dans  mou  sajei. 

D'une  manière  igéainXe,  les  maladïet  dp  la  vuii  sont  bîan 
BouTent  l'expression  de  la  falii^ue  larva^éftirlde  rj;*  petit»  im>- 
dules  qu'on  voit  sur  le  bord  libre  des  conleit. 

D'ailleurs  sî  le  sujet  est  exempt  de  maladies  conMitaltuO' 
nclles.  s'il  est  assez  jeune  encore  el  persévérant  dan>  le  trai* 
lement,  il  truérira  df  *e^  Hiv»"  fr-nV-l—  •'>'>>ii 
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QUATRIÈME  PARTIE 


MALADIES  DU  CORPS  THYROÏDE 


La  g'iande  thyroïde  représente,  dans  sa  forme  g'énérale,  un 
demi-anneau,  qui  embrasse,  dans  sa  concavité,  le  larynx  et 
la  partie  supérieure  de  la  trachée.  L'adhérence,  entre  ces 
différents  org'anes,  se  fait  intime  ;  et,  en  raison  de  cette  conti- 
g'uîté  de  tissu,  les  affections  du  corps  thyroïde^  sont  intéres- 
santes à  connattre  pour  le  laryn/^olog'iste. 

Certaines  tumeurs  thyroïdiennes,  certaines  inflammations 
aiguës  ou  chroniques  de  la  {glande,  en  imposent,  parfois, 
pour  des  lésions  d'origine  laryngée  ou  trachéale  ;  le  larynx 
et  la  trachée,  d'autre  part,  peuvent  subir  des  déviations,  com- 
pressions ou  ulcérations,  au  cours  de  certains  cancers  thyroï- 
diens. C'est  à  ce  titre  qu'il  est  intéressant  de  consacrer,  dans 
ce  livre,  un  chapitre  à  la  pathologie  du  corps  thyroïde. 
Il  faut  étudier  successivement  les  congestions,  les  inflam- 
mations de  cette  glande,  ses  tumeurs  bénignes  et  malignes  ; 
enfin  il  faudra  dire,  en  terminant,  quelques  mots  du  goitre 
exophtalmique  ou  maladie  de  Basedow  et  du  myxœdème. 


CHAPITRE  PREMIER 


CONGESTIONS   DU  CORPS  THYROÏDE 


Le  corps  thyroïde  appartient,  g'râce  à  la  richesse  vasculaire 
de  son  parenchyme,  à  la  classe  des  glandes  vasculaires  san- 
guines ;  cette  structure  explique  l'apparition  de  crises  con- 
gestives,  dont  cet  organe  peut  devenir  le  siège.  Cette  hyper- 
hémie  est  d*ordre  actif  ou  passif. 

La  congestion  active  ohéit  elle-même  à  des  influences 
diverses,  physiologiques  ou  pathologiques. 

Les  rapports  qui  existent,  chez  la  femme,  entre  la  tumé- 
faction aiguë  de  la  glande  thyroïde  et  les  diverses  phases  de 
!a  vie  génitale,  sont  de  notion  ancienne.  Le  mécanisme  in- 
time échappe  encore,  bien  que  A.  Gautier  (i)  ait  mis  en 
évidence  Tun  des  facteurs  essentiels  de  cette  synergie  orga- 
nique. Ce  savant  a  montré  que  la  thyroïde  contient,  à  côté 
de  riode,  une  certaine  quantité  d'arsenic;  or  le  sang  mens- 
truel renferme,  contrairement  à  celui  de  la  circulation  géné- 
rale, de  l'iode  et  de  l'arsenic,  qui  proviennent  de  la  réserve 
thyroïdienne.  Aussi,  pense-t-il  que  le  flux  cataménial  aurait 
pour  raison  d'être,  une  sorte  de  déplétion  des  principes  iodés 
et  arsenicaux,  de  l'économie,  en  particulier,  de  ceux  qui  sont 
élaborés  par  la  thyroïde. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  volume  de  la  thyroïde  augmente 
brusquement  à  l'approche  de  la  puberté,  et  chez  certaines 
femmes,  la  glande  s'hypcrtrophie  plusieursjours  avant  l'ap- 

(1)  A.  Gautier,  XIII*  Conyvès  de  méd.,  section  de  pathologie  gé- 
nérale, p.  544,  Paris,  8  août  1900. 
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|iaritiD:i  des  rË-;les.  Cerlaîns  ojit  iiiciitiuiiiic  lu  lu  infraction 
•.>iguC  lie  ce  même  organe,  en  coïncidence  d'uno  suppression 
forluile  des  menstrues.  Les  premiers  rapjx'oclieiiients  sexuels 
provoquent  un  gonflemcDC  rapide  de  la  Uij'i'oïde.  C'est 
sunout,  la  grossesse  qui  entraîne,  du  côté  de  tappareil  thy- 
roïdien, des  modifications  imporlanles  de  volume.  Freund  a 
Irouvé  une  hypertrophie  chez  45  femmes  enceintes  sur  50, 
etCazeuave  interprétait  le  gonflement  de  la  thvrolde,  comme 
l'indice  d'un  début  de  grossesse. 

L'absorption  de  certaines  eaux  naturelles,  surtout  de  celles 
qui  suai  chorg'éesde  sels  calcaires,  provoque  parfois  l'h^per- 
Iropbie  active  et  subite  de  la  thjroïde  ;  tes  annules  de  la  mé- 
deciae  militaire  contiennent  le  récit  de  nombreuses  observa- 
lions  confirmatives.  parfois  de  véritables  épidémies  de  çottre 
ai^u. Pareils  faits  onlété  observés  dan»  les  pays  montagneux, 
on  le  gottr«  chronique  sévit  à  l'état  endémique. 

Au  cours  de  certaines  infeclions  aiguf^s,  en  particulier  du 
paludisme,  on  a  pu  constater  une  hypertrophie  active  du 
corps  thyroïde. 

La  cong'estion  passive  de  celle  çlande  apparaît  k  l'occasion 
des  efforts  violents,  des  cris  prolongés  (travail  de  l'accouche- 
meol,  convulsions  éclamptiqucs),  du  reste,  à  l'occasion  de 
toute  g(*ne  marquée  de  la  circulation  de  retour.  Chez  les 
cfaspleurs,  chez  les  hommes,  qui,  par  leur  profession,  sont 
ubiîgésà  parler  haut,  chez  les  emphysémateux,  la  coages- 
lïon  passive  du  corps  thyroïde  se  traduit  par  une  tuméfaction 
coDStantc  et  très  nette  de  la  région  cervicale  aniérieurc.  C'est 
la  tuméfaction  très  fréquente  do  la  tliyroïile.  pendant  l'accou- 
<.-hemcnt,  qui  a  servi  de  base  fi  l'hypothèse  du  rôle  tutélaire, 
attribué  k  cette  g-hiode,  comme  organe  régulateur  de  la  cir- 
rulalion  cérébrale,  soil  comme  réservoir  de  dérivation,  soit 
comme  masse  de  compression  ,  en  diminuant  l'afllux  du 
sang  dans  les  carotides. 

Symptômes.  —  Elle  se  réduit  b  l'apparition  d'une  lunii- 
faction  indolore,  qui  fait  bomber  la  région  cervicale  on- 
léro-Iatératc,  et  que  la  mensuration  apprécie  aisément.  La 
peau  conserve,  le  plus  souvent,  ù  ce  niveau,  sa  teinte  nor- 
male, sans  roujfcur,  ni  chaleur.  La  palpalion    délimite  foci- 
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lement  cette  tumeur,  à  surface  rég'ulière,  de  consistance 
molle,  et  règle  générale,  de  disposition  symétrique.  Elle  suit 
les  mouvements  d*ascension  et  d'abaissement  du  larynx,  pen- 
dant la  déglutition.  Constatation  de  haute  valeur  diagnos- 
tique, et  qui  permet  d'affirmer  que  cette  tumeur  appartient 
au  corps  thyroïde. 

Le  volume  de  la  tumeur  reste,  généralement,  assez  discret, 
pour  n'éveiller  aucune  sensibilité  douloureuse,  et  neprovoquer 
aucun  phénomène  de  compression.  Dans  de  rares  cas,  la  tu- 
meur acquiert  des  dimensions  inquiétantes  ;  des  accidents  de 
compression  aggravent  son  évolution  :  dysphagie,  dysphonie, 
dyspnée,  irradiations  douloureuses  vers  la  nuque  ou  la  face, 
myosis. 

Presque  toujours,  la  tuméfaction  thyroïdienne  se  résout, 
et  s'affaisse  complètement,  après  un  temps  relativement  court. 
D'autres  fois,  le  retour  au  volume  antérieur  ne  s'efiFectue  pas; 
il  persiste,  un  léger  état  d'engouement.Chez  certaines  malades, 
la  congestion  thyroïdienne  se  répète  à  chaque  grossesse  ; 
l'hypertrophie  devient  permanente  et  aboutit  à  la  constitution 
d'un  goître  parenchymaleux. 

Le  goftre  aigu  des  montagnards  s'accompagne,  durant  les 
premiers  jours,  de  fièvre  et  de  rougeur  avec  chaleur  de  la 
peau  du  cou. 

Traitement.  —  La  congestion  thyroïdienne  disparaît  sou- 
vent, sans  traitement.  Toutefois,  certaines  médications  to- 
piques peuvent  activer  la  guérison,  peut-être  même  enrayer 
rhyperhémie  :  application  répétée  de  teinture  d'iode,  envelop- 
pement du  cou  dans  un  mouchoir  de  ouate,  application  d'un 
vésicatoire.  Dans  les  cas  graves,  où  la  gêne  respiratoire  de- 
vient menaçante,  la  trachéotomie  est  indiquée.  Bonnaire  dut 
recourir,  chez  une  femme  enceinte,  prise  d'un  goître  aigu 
suffocant,  à  raccouchement  prématuré. 


CHAPITHE  II 
IHFLAIIHATION  DD  CORPS  THYROÏDE 


Le  terme  de  thyroiilile  aîgue  doit  Sire  réservé  aux  cas  oii 
riiiflammalioD  alleinl  un  orçane  jui;(|ue-Ià  indemne.  L'in- 
QainmalioD  qui  se  développe  dans  une  çlandedéjit  frappée  de 
d^Ki^  né  restée  II  ce  kj'slii|Lie,  déjii  i^oltrcuse,  prend  le  nom  de 
afivmke. 

Etiologie,  —  Cause»  pridiaposanles.  —  L'existence  d'un 
goitre  aalérieur  coDstitue,  paur  la  plande  kystique,  un  Slat 
maairesle  de  moindre  résistance,  vis-à-vis  des  agressions 
microbiennes.  Les  statistiques  montrent,  en  effet,  la  vuluê- 
mbilité  des  thyroïdes  goitreuses,  au  courant  des  mnladies  in* 
fecliousos.  Lebert(l),  en  particulier,  a  rapporté,  dans  un  mé- 
moire important,  30  cas  de  tliyroTditcs  aij^uës  :  dans  H  cas, 
il  y  avait  frottre,  antérieurement. 

Oe  cette  première donnéeétioloi^ique,  en  découle  une  outre. 
La  dégéDéresceuce  goitreuse  est  Fréquente,  chez  la  femme, 
relativementà  sa  rareté,  che«  l'homme.  Aussi  les  thyroïdiles 
aiffuCs  s'observent- elles,  de  préférence,  chez  ta  femme.  Dans 
one  statistique  donnée  par  Holtfcr-Mygird,  sur  18  observa- 
tions, 7  seulement  se  rapportent  h  des  hommes. 

L'âge  moyen  de  la  vie  semble  exercer  une  influence  favo- 
risante ;  le  maximum  de  fréquence  s'observe,  en  elFel,  entre 
30  et  40  ans. 

Cansesea«e)ilîe/lc8.  — Qu'elle  fioit  ou  non,  influencée,  dans 
son  apparition,  la  ihyroïdile  reconnaît  toujours  pour  origine 
l'infei-tion  du  purcncliymc,    par  un    germe    microbien.  Ln 

(1)  Lkbekt,  Die  Krsukheilen  dcr  ScliiUrûse  und  ilirc  llcl.and- 
lung.  Breslau.  I8U2. 

C«îEi.  —  Mal.  (lu  Laryni.  3=  édit.  ** 
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trauma^*^"^®'  avec  déchirure  du  tég-ument,  une  piqûre,  faite 
CD  pl^"^  ****"  glandulaire,  dans  un  but  thérapeutique,   peu- 
vent infeÇ*®^  directement  le  parenchyme.  Presque  toujours, 
rapp<>r^  *"^®^!^^^^  s'opère  par  Tintermédiaire  de  la  circu- 
lation  sanguine,  et  la  thyroïdite  constitue  une  localisation 
organîqtt®  d'une   infection   générale,  plus  ou  moins  nette- 
ment caractérisée  ;    il   s'ag-it  d'une   inflammation  d  origine 
interne,  ou  vasculaire. 

Deux   maladies  infectieuses   occupent  la  première   place 
dans   rétioloçie   de   ces  thyroïdites  secondaires  :   la  fièvre 
typhoïde  et  Tinfection   purulente,   surtout  Tinfection   puer- 
pérale. Le  bacille  d'Eberth  a  été  trouvé,  bien  des  fois,  dans 
le  pus  de  thyroïdites,   apparues   pendant  la  convalescence 
d'une  fièvre  typhoïde,  soit  à  Télat  de  pureté  (Colzi,  Kocher, 
Dupraz,  Tavel,   Bastarellé),    soit  associé  à   des    microbes 
pyogènes  (Chantemesse),  à  un  bacille  non  pathogène   (Jean- 
selme).  Dans  le  liquide  des  abcès  thyroïdiens  développés  à 
l'occasion  d'une  septicémie,  d'une  pyohémie  post-opératoire 
ou  post-traumatique,  d'une  septicémie  puerpérale,  c'est  le 
streptocoque,  quia  été  décelé.  D'autres  variétés  microbiennes 
ont  été  trouvées.  G.  Marchant,   Tavel,  Lion  et  Bensaude, 
Durante  ont  mis  en  évidence  le   pneumocoque  à  l'état  de 
pureté,  dans   des   thyroïdites  post-pneumoniques.  La  grippe 
provoque  des  thyroïdites  (Galliard)  (1),  Bar  (de  Nice). 

Les  maladies  éruptives,  rougeole,  diphtérie,  scarlatine, 
érysipèle,  peuvent  provoquer  des  métastases  purulentes,  dans 
le  parenchyme  thyroïdien.  Il  en  est  de  môme,  pour  le  palu- 
disme, l'infection  ourlicnne  ;  toutefois,  il  s'agit,  dans  ces  deux 
cas,  de  thyroïdites,  qui  se  terminent  toujours  par  résolution. 
L'abcès  thyroïdien  peut  encore  s'observer,  à  la  suite  d'une 
inflammation,  qui  a  pour  siè^ce  un  organe  voisin,  d'une 
amygdalite  (Détrieux,  Tavel),  d'une  bronchite,  d'un  coryza. 
Jeanselme  et  Navarre  ont  décelé  le  streptocoque  dans  une 
thyroïdite,  apparue  au  cours  d'une  laryn go-trachéite  (2).  Ta- 

(1)  Galliard,  Thyroïdite  grippale    terminée  parguérison  (Soc, 
méd.  des  hôpitaux,  21  juin  1895). 

(2)  Jeanselme  et   Navarro,  Thyroïdite  à  streptocoques  {Journal 
des  Praticiens ^1  septembre  1895). 
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vel  a  observé  trois  cas  de  thyroïdite,  au  cours  d'afiFectious  du 
tube  digestif. 

L'inflammation  thyroïdienne  d'origine  rhumatismale  a  été 
observée  par  maints  auteurs,  et  se  termine  toujours  par  réso- 
lution. 

Certaines  thyroîdites  semblent  éclore  spontanément,  en 
dehors  de  toute  maladie  infectieuse  antérieure,  et  mériter, 
ainsi,  Tépithète  de  primitives.  La  pathogénie  de  ces  faits  s'é- 
claire aisément,  aujourd'hui,  avec  la  conception  du  micro- 
bisme  latent  ;  il  s'agit  de  thyroîdites,  développées  à  la  faveur 
d*un  état  infectieux  très  atténué  de  diagnostic  insoupçonné. 
Anatomie  pathologique.  —  Lebert  a  pu  observer  deux 
glandes,  atteintes  de  thyroTdite,  à  la  période  présuppurativc; 
il  a  noté  l'hypertrophie  en  masse  de  la  glande,  la  teinte  hor- 
tensia générale  du  parenchyme,  avec  piqueté  hémorragique. 
La  suppuration  peut  être  diffuse  et  le  tissu, tacheté  d'abcès 
miliaires,  ou  bien  l'abcès  occupe  un  lobe,  une  portion   de 
lobe.  La  capsule  se  montre  épaissie,  perforée  à  sa  face  anté- 
rieure en  cas  d'ouverture  à  la  peau.  Le  tissu  conjonctif  péri- 
glandulaire  est  souvent  infiltré  de  sérosité,  oedémateux,  et 
dans  les  cas  graves,  strié  de  traînées  purulentes.  Cette  péri- 
tbyroTdite  envahit  parfois  les  deux  faces  de  la  glande  qui 
baigne  dans  le  pus.  C'est  la  thyroTdite  disséquante  de  Lebert, 
qui  se  propage  au  loin,  vers  le  cou, la  face,  le  long  des  gaînes 
vasculaires,  vers  le  médiastin  ou  les  plèvres. 

Les  organes  voisins,  trachée,  larynx,  œsophage,  ont  été 
parfois  ulcérés  et  perforés;  dans  un  cas  de  Lejars,  il  y  eut 
ulcération  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  interne,  et  le  ma- 
lade succomba  à  une  hémorragie  foudroyante. 

Symptômes.  —  Ce  sont  les  troubles  généraux  qui, 
dans  les  formes  caractérisées,  ouvrent  la  scène  :  frissons, 
fièvre,  céphalée,  malaise  général. 

Fresque  en  même  temps,  le  malade  accuse  une  sensation 
douloureuse,  à  la  région  antérieure  du  cou  ;  cette  douleur 
devient  rapidement  continue,  avec  exacerbations  spontanées 
ou  provoquées  par  la  pression,  et  les  mouvements  de  déglu- 
tition. Elle  peut  être  étendue  à  toute  la  région  thyroïdienne, 
le  plus  souvent,  elle  se  localise  au  niveau  d'un  lobe,  presque 
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toujours  le  droit.  Les  mouvements  du  cou,  surtout  ceux  d*ex- 
tension,  exacerbent  cette  douleur,  et  le  malade  a  tendance  à 
immobiliser  sa  tête,  en  flexion  antéro-latérale,  comme  dans 
le  torticolis.  Les  douleurs  irradient  parfois  vers  la  nuque  ou 
vers  la  face. 

Vers  la  fin  du  premier  jour,  ou  au  début  du  deuxième 
(Roger),  la  tuméfaction  du  cou  devient  appréciable  ;  elle  est 
uni  ou  bilatérale,  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  persiste  sur  la 
ligne  médiane  un  sillon,  séparant  les  deux  lobes  hypertro- 
phiés. L'inspection  fait  constater  Tascension  de  la  tumeur, 
pendant  les  mouvements  de  déglutition,  et  la  palpation  limite 
assez  nettement  une  tumeur  de  consistance  élastique,  assez 
dure,  adhérente  aux  parties  profondes,  souple  vis-à-vis  de  la 
peau  qui  la  recouvre.  Celle-ci  conserve  sa  teinte  normale  ; 
elle  est  sillonnée  de  marbrures  veineuses. 

Le  gonflement  thyroïdien  peut  acquérir,  après  3  ou  4  jours, 
un  volume  suffisant  pour  comprimer  les  organes  voisins;  la 
compression  de  la  trachée  provoque  une  toux  sèche  quin- 
tcuse,  une  expectoration  sanguinolente,  quelquefois  de 
franches  hémoptysies,  de  la  dyspnée;  des  accès  de  spasme 
glottique  peuvent  éclater,  avec  respiration  sifflante  ;  la  mort 
subite  a  été  observée.  L'irritation  des  nerfs  récurrents  se  tra- 
duit par  de  l'enrouement,  de  la  raucité  de  la  voix,  de  l'apho- 
nie,celle  des  nerfs  pneumogastriques,  par  un  état  nauséeux  et 
des  vomissements.  Les  vertiges,  les  bourdonnements  d'oreille 
indiquent  une  compression  veineuse. 

Évolution.  —  La  thyroïdite  se  termine  par  résolution  ou 
par  suppuration. 

Dans  la  première  alternative,  le  gonflement  thyroïdien  per- 
siste durant  5  à  6  jours,  puis  la  détente  se  produit.  La  tumeur 
rétrocède  en  général,  assez  lentement,  et  la  guérison  est 
consommée  en  dix  à  quinze  jours,  quelquefois  retardée  par 
une  reprise  du  gonflement  thyroïdien.  Dans  certains  cas,  la 
résolution  ne  s'opère  jamais  complètement  ;  la  glande  se 
maintient  plus  volumineuse  qu'avant,  ou  bien  la  palpation 
dénote  un  ou  plusieurs  points  d'induration,  dans  son  paren- 
chyme. 

La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  :  60  à 
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70  pour  100  des  cas  (Roger).  La  fièvre  augmente,  la  douleur 
devient  plus  aiguë,  lancinante.  La  peau  qui  recouvre  le  lobe, 
en  voie  d'infiltration  purulente,  rougit,  adhère  au  tissu  pro- 
fond, elle  s'empâte  et  devient  œdémateuse.  Cet  œdème  peut 
envahir  la  région  sous-maxillaire,  la  partie  supérieure  du 
thorax.  La  fluctuation,  toutefois,  est  très  difficile  apercevoir, 
en  raison  de  la  consistance  normalement  élastique  du  corps 
thyroïde,  de  la  mobilité  de  la  région  (Lyot)  ;  l'œdème,  Tem- 
pitement  de  la  peau,  dénoncent  la  suppuration,  bien  avant  )e 
ramollissement  de  la  région. 

L'abcès  thyroïdien  a  une  tendance  naturelle  à  s*ouvrir  à  la 
peau  ;  l'ulcération  du  tégument  donne  issue  à  un  pus  fran* 
chenient  jaunâtre,  ou  teinté  de  sang  noirâtre.  La  cicatrisation 
s'effectue  rapidement  ;  une  fistule  peut  persister  plus  ou  moins 
longtemps.  Le  pus  peut  fuser  vers  le  creux  sus-sternal,  en- 
vahir le  médiastin  antérieur,  ou  bien  ulcérer  la  trachée, 
l'œsophage,  le  pharynx. 

La  suppuration  s'accompagne,  dans  les  cas  très  graves, 
de  gangrène  du  tissu  glandulaire.  Cette  complication  est 
annoncée  par  l'intensilé  de  la  fièvre,  et  des  phénomènes  gé- 
néraux ;  le  malade  peut  succomber,  en  quelques  jours,  aux 
progrès  de  la  toxi-infection.  Des  gaz  se  ferment  sous  la 
peau,  et  l'ouverture  du  foyer  donne  issue  à  un  pus  sanieux, 
fétide,  contenant  des  lambeaux  de  glande  sphacélée.  Malgré 
la  gravité  de  cette  complication,  la  guérison  a  été  observée 
(  i  fuis  sur  7,  d'après  la  statistique  de  Lebert). 

A  Topposé  de  ces  faits,  il  faut  citer  les  cas  de  thyroTditc 
subiiigu(^  ou  chronique,  qui  évoluent  presque  sans  fièvre,  et 
n'aboutissent,  que  très  tard,  à  la  fonte  suppurative. 

La  convalescence  a  été  marquée,  dans  certaines  observations, 
par  l'apparition  d'un  syndrome  intéressant  ;  car  il  doit  être 
interprété  comme  l'indice  d'un  hyperfonctionnement  de  la 
glande.  Le  malade  de  Galliard  éprouva,  à  la  suite  d'une  thy- 
roTditc grippale,  quelques  vertiges  et  des  palpitations  ;  il 
conserva  même  un  certain  degré  de  tachycardie.  Benoit  (1) 

(I)  Benoit,  Syndrome  de  Basedow  post-typhoïdique  (Avch.  de 
neiiroiogie,  octobre  1900). 
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rapporte  robservation  d*ua  jeune  homme,  qui  fut  atteint,  au 
cours  d'une  fièvre  typhoïde,  d'une  thyroldite  ;  pendant  la 
convalescence  de  cette  thyroïdîte,  apparurent  divers  symp- 
tômes basedowiens,  indiquant  une  hyperthyroTdation  de 
l'organisme. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d*inflammation  aigué  de  la 
thyroïde  peut  être,  en  général,  assez  rapidement  précisé. 
L'absence  de  fièvre,  de  douleur  sépare  la  thyroTdite  vraie  de 
la  congestion  simple  de  la  glande,  de  certains  goitres  à  dé- 
veloppement aigu. 

Il  est  plus  délicat  de  distinguer  des  thyroïditcs  les  inflam- 
mations des  organes  de  voisinage,  surlout  des  adénophleg- 
mons  périvasculaires  et  périlaryngiens.  Les  adénites  périca- 
rotidiennes  ont  leur  siège  plus  en  dehors  ;  elles  laissent 
distinguer,  à  la  palpation,  le  conduit  trachéal.  Par  contre, 
certaines  suppurations  périlaryngées  projettent  en  avant,  les 
lobes  de  la  thyroïde  et  empâtent  la  région  cervicale  anté- 
rieure. Le  diagnostic  difiFérentiel  est  souvent  impossible;  l'in- 
cision permet  seule  d'établir  le  point  de  départ  de  la  lésion. 

Les  thyroïdites,  à  allure  subaiguë,  surtout  si  elles  compli- 
quent l'évolution  d'un  goitre  en  imposent  parfois  pour  une  dégé- 
nérescence maligne.  L'évolution  seule  peutédifier  le  médecin. 

Traitement.  ^  Certaines  thyroïdites  réclament  une  théra- 
peutique dictée  par  Tétiologie  :  le  salicylate  de  soude,  dans 
la  thyroïdite  rhumatismale,  le  sulfate  de  quinine,  dans  la 
variété  paludéenne.  L'application  de  compresses  humides  et 
chaudes,  la  déplétion  sanguine  locale  à  l'aide  de  sangsues 
pourront  peut-être  favoriser  la  résolution,  au  moins  diminuer 
l'intensité  des  douleurs.  L'apparition  de  l'œdème  indique  la 
formation  du  pus;  dès  lors,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir. 
Duguet  (1)  a  obtenu  la  guérison  de  son  malade,  en  évacuant 
le  pus,  par  ponction  simple.  Il  est  préférable  de  faire  une 
large  incision,  puis  de  drainer.  La  plaie  se  cicatrise  rapide- 
ment, la  fistulisation  s'observe  parfois,  mais  toujours  curable 
spontanément,  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

(1)  Obs.  de  Duguet,  in  th.  Rascol,  Contribution  à  l'étude  des 
thyroïdites  infectieuses,  th.  Paris,  1891. 


CHAPITRE  III 


TUBERCULOSE  DE  LA  GLANDE  THTROIDE 


La  tuberculose  peut  provoquer,  dans  la  glande  thyroïde, 
dffïux  variétés  de  lésions  :  les  unes,  histologiquement  et  ma- 
croscopiquement  spécifiques,  ce  sont  les  tubercules  crus  ou 
caséeux  ;  les  autres  traduisent  rinflammation  chronique  et 
interstitielle  de  la  glande,  au  contact  d'un  sang  imprégné  de 
toxines  microbiennes  et  constituent  la  sclérose  thyroïdienne 
tuberculeuse,  plus  exactement  paratuberculeuse.  Cette  der- 
nière lésion  a  été  bien  étudiée  par  Roger  (1)  et  son  élève, 
Marcel  Garnier. 

i*  TUBERCULOSE    THYROÏDIENNE    PROPREMENT 
DITE.  TUBERCULES   THYROÏDIENS 

Plusieurs  observations  de  tuberculose  primitive,  au  moins 
en  apparence,  de  la  glande  thyroïde,  ont  été  rapportées;  ainsi, 
celle  de  Schwartz  (2),  assez  caractéristique.  Il  s'agissait  d'un 
homme  de  30  ans,  qui  fut  trouvé  porteur  d'un  abcès  froid  de 
la  thyroïde  ;  le  pus,  inoculé  à  un  cobaye,  tuberculisa  l'animal. 
Or,  le  malade  ne  présentait  aucune  autre  manifestation  cli- 
nique de  l'infection  tuberculeuse.  De  tels  faits  sont  excep- 
tionnels, et  presque  toujours,  la  tuberculose  de  la  thyroïde 

(1)  RooKA  et  Gaunier,  Sclérose  du  corps  thyroïde  chez  les  tu- 
bercoleax  {Soe,  de  bioi.,dO  juillet  1898).  Des  lésions  de  la  glande 
thyroïde  dans  la  tuberculose  (Arch.  gin,  de  méd.,  avril  4900). 

(S)  ScBWAiiTX«  Abcès  tuberculeux  du  corps  thyroïde  (ilrcA.  de 
laryng.,  i894,  t.  VU). 
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apparaît  comme  secondaire  à  une  localisation  antérieure  du 
virus, et  surtout,  chez  des  phtisiques,  plus  ou  moins  avancés. 
L'infection  de  la  g'iande  s'effectue  par  contiguïté  de  tissu 
ou  bien  par  voie  sanguine.  La  glande  peut  s'infecter,  au  con- 
tact d'un  ganglion  tuberculeux  (Obs.  de  Virchow).  Grasset  et 
Ëstor  (1)  ont  rapporté  un  cas  de  tuberculose  de  la  thjroîde,. 
dans  lequel  l'infection  avait  pourpoint  de  départ  un  mal  de 
Pott  cervical.  Les  ganglions  du  cou  avaient  subi  la  dégéné- 
rescence caséeusc,  et  l'un  d'eux  avait,  par  contiguité  de  tissu, 
infecté  l'un  des  lobes  delà  thyroïde. 

L'apport  tuberculeux  se  fait,  dans  la  glande,  le  plus  sou- 
vent, par  la  circulation  artérielle  ;  on  l'observe  surtout,  chez 
les  tuberculeux,  porteurs  d'ulcérations  pulmonaires,  et  qui 
succombent  à  une  poussée  de  granulic. 

Les  tubercules  thyroïdiens  se  présentent  sous  deux  aspects; 
il  s'agit  de  granulations  miliaires,  grises  ou  jaunes,  ou  bien 
de  tubercules  massifs,  solitaires  ou  multiples,  caséeux  ou 
ramollis. 

La  tuberculose  miliaire  n'est  qu'une  trouvaille  d'autopsie; 
le  parenchyme  se  montre  à  la  coupe,  tacheté,  criblé  de  fines 
granulations,  du  volume  d'un  grain  de  mil  et  qui  tranchent, 
par  leur  teinte,  sur  le  tissu  glandulaire.  Les  lésions  ne  sont, 
parfois,  décelables,  qu'à  l'examen  microscopique. 

Certains  tubercules,  même  massifs,  n'ont  pas  d'existence 
clinique.  La  glande  conserve  un  volume  presque  normal  ;  il 
n'y  a  pas  de  s^-mplômes  de  compression.  Dans  l'observation 
de  Grasset  et  Eslor,  le  lobe  gauche  de  la  thyroïde  était  deux 
fois  plus  développé  que  normalement;  et  ses  faces  antérieure 
et  supérieure  étaient  hérissées  de  petites  tumeurs  lenticulaires, 
rattachées  à  la  glande  par  un  pédicule.  Rolleston  (2)  a  rap- 
porté un  fait  curieux  par  l'importance  des  lésions  ;  la  coupe 
de  la  glande  montra  plusieurs  abcès  caséeux,  dont  l'un, 
situé  dans  le  lobegauche,  s'était  ouvert  dans  l'œsophage,  par 
deux  orifices.  Chez  une  malade  de  Roger,  la  pyramide  de 

(1)  Grasset  et  Estor^  7?er.  de  méd.,  1897,  p.  113. 

(2)  Rolleston,  Transactions  of  the  pathological  society  of  London^ 
18y7. 
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Lalouetlo  conlcnait  un   pclil  abcès  tuberculeux,  resté  j^^iioré 
pentlaiil  la  vie. 

b'aulres  fois,  le  développement  des  tubercules  s'accoin- 
paçoe  d'une  hvprrirophîe  diffuse  de  la  glande,  qui  a  permis 
de  décrire  CPtte  forme  sous  le  nom  de  gottre  tubei-cnlcus.  Les 
orgaoes  voisins  peuvent  être  comprimés  et  l'urifence  d'un 
traitemi^til  chirurgical  s'est  parfois  imposée.  Barlh  (1)  a  cité 
une  observation  do  tbjruTdî  te  casée  use,  aj'ant  aplati  la  trachée 
el  enirutné  la  morl  par  asphyxie.  Dans  un  autre  faîl,  rap- 
porté par  Bruns,  la  trachée  élnil  comprimée,  et  l'extirpation 
de  ta  tumeur  devint  nécessaire.  Dans  l'observation  do 
Schwartz,  il  y  avait  compression  du  récurrent  droit  et  du 
sympathique  ;  l'ouverture  de  l'abcès  amena  la  disparition  de 
la  paralysie  de  la  corde  vocale  et  de  l'inéjçalité  pupillnire. 

2»  SCLÉROSE  THYROWIENNE  DES  TVDEliCVLEUX 

La  sclérose  thyroïdienne,  che«  les  tuberculeux,  apparaît 
comme  une  lésion  très  fréquente.  Ro^er  et  Garnier  ont 
examiné  avec  soin  la  thyroïde  che*  12  phtisiques  ;  dans  onze 
cas,  U  glande  était  atteinte  de  sclérose  diffuse. 

L'aspect  macroscopique  de  l'organe  cirrhose  est  assez  ca- 
ractéristique ;  atrophie  de  la  e;lande, diminution  de  poids  (13, 
tl,  7  j^rammes,  au  lieu  de  Î5  {grammes,  chilTrc  normal), 
consistance  indurée,  étal  chagriné  de  la  face  externe,  surtout 
accentué  vers  la  partie  moyenne  des  lobes  latéraux. 

L'examen  microscopique  décèle  les  lésions  de  sclérose  dif- 
fuse, à  maximum  péri vasculs ire  avec  altérations  plus  ou 
moins  marquées  des  vésicules  thyroïdiennes. 

Ro^cr se  demande  si  certainssjmptômcs,  constatés  chez  les 
phtisiques,  ne  relèvent  pas  de  la  cirrhose  du  corps  thyroTdc 
et  il  émet  l'hypothèse  que  la  tachycardie,  sij^ne  de  début  do 
l'infection  tuberculeuse,  pourrBÎI  recunnatirc  comme  cause 
un  excès  de  sécrétion  de  la  thyroïde,  prémonitoire  de  l'atro- 
phie glandulaire. 
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Deux  observations  anatomocli niques  fournissent  un  appui 
à  cette  interprétation.  La  première  est  due  à  Gilbert  et  Cas- 
taigne  (i)  ;  une  femme,  diabétique  et  tuberculeuse,  mourut, 
présentant  tous  les  sig-nes  du  g'oître  exophtalmique.  A  Tau- 
topsie,  le  corps  thyroïde  pesait  40  grammes,  et  Texamen 
histolog'ique  dénotait  des  lésions  de  sclérose  diffuse  hyper- 
trophique.  Il  est  vraisemblable  d'admettre  que  le  syndrome 
basedowien  doit  être  rapporté  à  une  hyperactivité  fonction- 
nelle de  la  thyroïde,  de  nature  infectieuse. 

La  seconde  est  due  à  Breton  (2)  et  vise  une  jeune  fille 
qui  présentait  la  symptomatolog'ie  complète  de  la  maladie  de 
Bascdow.  Or,  la  plupart  des  troubles  disparurent  progres- 
sivement, à  mesure  que  se  constituaient  des  lésions  tubercu- 
leuses du  sommet  droit.  L'auteur  pense  que  l'atteinte  du 
parenchyme  thyroïdien,  peut-être  en  rapport  avec  les  progrès 
d'une  sclérose  interstitielle,  a  paralysé  l'effort  sécrétoire  de  la 
glande,  et  détruit  peu  à  peu  les  conséquences  de  Thyper- 
thyroïdalion. 

(1)  Gilbert  et  Gastaigne,  Infection  thyroïdienne   et  goitre  exo- 
phtalmique (Soc,  de  6fo/.,  juin  1899). 

(2)  Breton,  De  la  tachycardie  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
(Journal  des  praticiens,  décembre  1899). 


CHAPITRE  IV 


SYPHILIS  DE  LA  THTROIDE 


Les  lésions  syphilitiques  de  la  g-Iande  thyroïde  sont  très 
rares. 

Mauriac  a  décrit,  au  cours  de  la  période  secondaire,  un 
goitre  aig'u,  dont  la  nature  syphilitique  lui  a  été  démontrée 
par  l'action  curative  du  traitement  mercuriel. 

La  thyroîdite  interstitielle  subaig^uÇ  a  été  décrite,  parmi  les 
accidents  tertiaires,  par  Lancereaux  et  Kuttner. 

Un  certain  nombre  d'observations  de  g'om mes  syphilitiques 
de  la  thyroïde  ont  été  rapportées,  entre  autres,  celle  de 
E.  Fraenkel,  qui  est  restée  classique.  Un  homme  succomba 
aux  progrès  d'une  syphilis  tertiaire  de  la  trachée,  du  poumon 
et  du  foie.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  gomme  du  volume 
d'une  noix,  développée  dans  la  thyroïde,  à  Tunion  de  Tisthme 
et  du  lobe  droit.  Le  cas  de  Hûrtl  est  encore  plus  curieux.  Une 
gomme  syphilitique  atteignit  le  volume  du  poing,  et  en  im- 
posa pour  une  tumeur  maligne. 

Les  lésions  thyroïdiennes  de  Thérédo-syphilis  ont  été  vues 
par  Demme,  par  Fûrst.  Le  premier  a  trouvé,  dans  3  cas,  de 
petites  gommes,  du  volume  d'un  grain  de  mil.  Le  second  a 
rapporté  un  cas  degoître  syphilitique,  chez  un  nouveau-né, 
issu  d'une  mère  contaminée  ;  le  traitement  mercuriel  fit 
rétrocéder,  en  6  semaines,  la  tumeur  thyroïdienne. 


CHAPITRE  V 
KTSTES   HTDATIQUES 


Vitrac  (1)  n'a  pu  recueillir  qu'une  vingtaine  d'observations 
de  kystes  hydaliques  de  la  thyroïde. 

Symptômes.  —  La  tumeur  est  uni  ou  multiloculaire,  et 
n'occupe,  en  général,  qu'un  seul  lobe.  Sa  forme  est  régu- 
lière, lisse,  et  son  volume  peut  atteindre  celui  du  poing. 
L'évolution  est  lente,  indolore,  les  organes  voisins,  trachée, 
larynx,  œsophage,  subissent  parfois  les  compressions  ou 
les  déviations  ;  la  tumeur  peut  s'ouvrir  dans  l'une  de  ces 
cavités. 

Traitement.  —  Comme  traitement,  l'incision  déclive  et  la 
fixation  à  la  peau  peuvent  suffire  ;  l'énucléation  du  kyste 
ou  bien  une  Ihyroïdectomie  unilobaire  constituent  les  mé- 
thodes idéales,  si  leur  application  est  facile. 

(1)  Vitrac,  Kystes  hydatiques  du  corps  thyroïde  {Rev.  dechir., 

1897). 


CHAPITRE  VI 
GOITRES 


On  peut  définir  le  goitre,  une  dég'énérescence  du  corps 
thyroïde,  généralisée  à  la  totalité  de  l'organe  ou  partielle,  ca- 
ractérisée cliniquement  par  l'hypertrophie  de  la  glande  et 
une  évolution  bénigne. 

Les  noms  de  Von  Walther,  de  Virchow,  de  Wôlfler  sont 
attachés  à  l'histoire  anatomique  du  goitre.  La  thérapeutique 
chirurgicale  est  restée  imprécise  et  timide,  jusqu'à  il  y  a  une 
vingtaine  d'années  ;  à  partir  de  cette  époque,  et  grâce  aux 
perfectionnements  dans  les  procédés  d'hémostase,  la  chi- 
rurgie du  goitre  est  devenue  hardie,  partout  où  l'endémie  goi- 
treuse fournissait  des  éléments  d'étude  :  à  Vienne,  entre  les 
mains  de  Billroth,  de  Wôlfler,  en  Suisse,  entre  les  mains  de 
Reverdin,  de  Kocher,  de  Julliard,  de  Roux.  Les  chirurgiens 
de  l'école  lyonnaise,  Poncet,  Jaboulay,  Bérard  ont  apporlé 
une  très  importante  contribution,  au  traitement  sanglant  du 
goitre,  et  leurs  travaux  méritent  une  large  place  dans  l'his- 
torique de  cette  question. 

Etiologie.  —  !•  Distribution  géographique.  —  Deux  no- 
lions  dominent  l'étiologie  du  goitre  :  son  cndéinicité  dans 
certaines  contrées,  sa  fréquence  dans  les  régions  monta- 
gneuses. La  Suisse  fournit  un  fort  contingent  de  goitreux.  On 
observe  encore  le  goitre  dans  les  parties  montagneuses  de 
l'Angleterre,  dans  leTyrol,  enAfriquc,  danslazonede  l'Atlas, 
ea  Amérique,  dans  les  Cordillières  des  Andes.  En  France,  ce 
sont  les  régions  de  la  Savoie,  de  la  Haute-Savoie,  des  Pyrénées, 
du  Plateau  central,  qui  fournissent  le  plus  de  goitreux.  Mais 
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robservatioD  exacte  permet  de  dire  qu'il  bat  incriminer  sur- 
tout les  vallées  profondes,  humides,  mal  aérées,  mal  pénétrées 
parle  soleil. 

Toutefois,  des  cas  de  goftre  sporadique  ne  sont  pas  rares, 
constatés  chez  des  sujets  n*ajant  jamais  quitté  leur  pajs  na* 
tal,  soit  au  bord  de  la  mer,  soit  dans  les  pajs  de  plaine. 

La  notion  d'épidémicité  de  certains  gottres  doit  être  mise 
en  évidence.  Dans  certains  pays  où  le  goftre  sévit  à  l'état  en- 
démique, on  a  vu  éclater  des  épidémies  de  goitres,  frappant 
certaines  agglomérations  d'individus  (casernes,  collèges).  Il 
peut  s'agir,  il  est  vrai,  de  congestions  thyroïdiennes,  de  thj- 
roTdites  aiguës;  mais,  certains  des  malades  atteints  conser- 
vent de  la  tuméfaction  goitreuse,  et  il  faut  admettre  entre  le 
goftre  endémique  et  le  goftre  épidémique,  une  pathogénie 
univoque. 

2*  Age.  Sexe.  —  On  a  cité  un  certain  nombre  de  gottres 
congénitaux;  le  mémoire  de  Betz  édifie  sur  ces  faits,  du 
reste,  d'une  extrême  rareté. 

Le  goitre  se  développe,  de  préférence,  soit  à  l'époque  de  la 
puberté,  entre  sept  et  douze  ans,  soitau  cours  d'une  grossesse. 
Dans  certaines  communes  de  Savoie,  le  nombre  des  enfants 
atteints  de  goitre  l'emporte  parfois  sur  celui  des  enfants  in- 
demnes. Quant  aux  rapports  de  la  puerpéralité  et  du  goitre, 
ils  s'expliquent  suffisamment  à  la  faveur  du  retentissement 
des  fonctions  utérines  sur  l'activité  physiologique  de  la  thy- 
roïde. 

D'après  Lawson,  ce  serait,  dans  66  p.  100  des  cas,  à  l'occa- 
sion du  premier  accouchement,  et  dans  34  p.  iOO,  lors  des 
accouchements  ultérieurs. 

Toutes  les  statistiques  indiquent  la  plus  grande  fréquence 
du  goftre  chez  la  femme.  Dans  les  écoles  de  Suisse,  il  y  aurait 
quatre  garçons  goitreux  pour  cinq  filles. 

3**  Hérédité.  —  L'apparition  du  goître  est  soumise  à  l'hé- 
rédité, comme  le  développement  d'une  cirrhose  du  foie  ou 
d'une  néphrite  chronique.  Friedrich  cite  le  fait  d'un  hameau, 
où,  sur  92  individus  d'une  même  famille,  on  pouvait  compter 
45  goitreux,  alors  que  tous  les  autres  habitants  étaient  restés 
indemnes. 
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Anatomie  pathologique.  —  La  division  qui  sera  suivie 
dans  cette  étude  est  empruntée  aux  travaux  de  Yirchowet  de 
Wolfler,  et  basée  exactement  sur  les  caractères  histolog'iques 
des  lésions  thyroïdiennes. 

On  peut  admettre,  d'après  ces  auteurs,  six  variétés  de 
goitres:  le  goitre  parenchyme  teux  ou  hypertrophique,  l'adé- 
nome fœtal,  le  goitre  colloïde  ou  gélatineux,  le  goitre  kys- 
tique, le  goitre  fibreux,  le  goitre  vasculaire. 

a)  GoItrb  hypertrophique  ou  parenghtmateux  (goitre  fol- 
liculaire, goitre  glandulaire).  — L'hypertrophie  delà  glande 
se  montre  souvent  irrégulière,  noueuse  et  bosselée.  L'examen 
microscopique  montre  que  l'augmentation  de  volume  est  due 
à  la  multiplication  des  vésicules  glandulaires  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  à  peu  près  normales  ou  légèrement  dilatées 
sans  matière  colloïde  dans  leur  intérieur.  Les  travées  con- 
jonctives, qui  normalement  séparent  les  follicules  thyroïdiens 
ont  disparu,  effacées  par  la  prolifération  de  ceux-ci  :  notion 
importante  pour  le  diagnostic  histologique  de  cette  variété. 

b)  Adénome  fœtal  (Wolfler). —  Ce  type  anatomique  rentre, 
d'après  Virchow,  dans  la  catégorie  précédente.  Wolfler  l'en 
sépare,  et  le  décrit  sous  le  nom  d'adénome  fœtal. 

Ce  goitre  est  constitué  macroscopiquement  par  le  dévelop- 
pement de  noyaux  indurés,  qui  bossèlentla  glande  et  la  dé- 
forment. 11  s'agit,  ou  bien  de  masses  nucléaires,  parfois  du 
▼olume  du  poing,  qui  font  saillie  en  dehors  de  la  thyroïde  ;. 
ou  bien  de  noyaux  plus  petits,  de  la  dimension  d'une  noi- 
sette, qui  chagrinent  la  face  externe  de  la  glande,  ou  sont 
nichés  dans  son  parenchyme.  A  la  section  on  les  reconnaît  à 
leur  teinte  jaune  ou  brune,  quelquefois  rouge  ou  noire,  sr 
l'adénome  a  été  le  siège  d'une  hémorragie.  La  périphérie 
semble  limitée  par  une  coque  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse. 

La  théorie  de  Wolfler  sur  la  pathogénie  du  goitre  est  au- 
jourd'hui classique.  D'après  lui,  on  constate  dans  la  zone  cor- 
ticale de  la  thyroïde  normale  et  entre  les  vésicules  glandu- 
laires, des  amas  de  cellules  rondes  qu'il  considère  comme  des 
cellules  glandulaires  restées  à  l'état  embryonnaire.  Dans  cer- 
tains cas,  les  amas  cellulaires  prolifèrent  et  leur  multiplica- 
tion donne  la  raison  de  l'hypertrophie  goitreuse. 
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Dans  le  type  adéïiôme  fœtal,  la  multiplicalioa  s'effectue 
suivant  le  type  de  tissu  thyroïdien  fœtal,  c'est-à-dire  sous 
forme  de  tubes  g'iandulaires  pleins.  Ce  tissu  néoforme  est 
très  riche  en  vaisseaux,  et  cette  particularité  explique  la  pro- 
duction facile  des  hémorragies. 

c)  GoÎTRE  colloïde  (adénome  f^élatineux  de  Wôlfler).  — 
Cette  prolifération  de  cellules  g^landulaires  fœtales  peut 
aboutir  à  la  formation  de  vésicules  ^glandulaires  adultes, 
pleines  de  substance  colloïde.  Ainsi  se  trouve  constitué  Ta- 
dénome  gélatineux  de  Wôlfler,  le  goître  colloïde  classique. 

L'hypertrophie  intéresse  un  seul  lobe,  souvent  la  totalité 
de  la  glande,  hypertrophie  lisse,  sans  bosselures.  A  cette  va- 
riété histologique,  appartiennent  les  goftres  massifs,  géants, 
qui  descendent,  à  la  manière d*un  collier  monstrueux,  jusqu'à 
la  partie  inférieure  du  thorax,  quelquefoisjusqu'à  l'abdomen. 
La  coupe  est  régulière,  translucide,  et  le  tissu  s'écrase  facile- 
ment entre  les  doigts,  à  l'instar  d'une  gelée  épaisse,  il  laisse 
à  la  pression  de  petites  masses  transparentes,  qui  représentent 
la  matière  colloïde.  Le  goitre  est  constitué  histologiquement 
par  des  vésicules  thyroïdiennes  élargies,  serrées  les  unes 
contre  les  autres  et  bourrées  de  masses  colloïdes.  Parfois,  un 
tissu  conjonctif  muqueux  sépare  ces  vésicules  ;  cette  trame 
conjonctive  est,  elle-même,  au  moins  en  certains  points,  par- 
courue par  des  traînées  d'amas  cellulaires  analogues  à  ceux 
décrits  par  Wôlfler.  Quant  à  la  matière  colloïde,  on  doit  la 
regarder  comme  un  produit  de  la  sécrétion  glandulaire. 

d)  GoÎTRE  FIBREUX.  —  Il  nc  s'agit  pas  là  d'une  forme  essen- 
tielle; cette  variété  résulte  de  la  transformation  scléreusc, 
aboutissant  de  lésions  différentes  développées  dans  la  glande. 
Pour  Virchov^',  Rokistanky,  le  goître  fibreux  succède  à  des 
crises  de  thyroïdite  subaiguC.  L'adénome  fœtal  peut  en  être 
le  point  de  départ. 

e)  Goître  kystique. —  Dans  le  goîtro  colloïde,  la  formation 
de  petits  kystes  s'observe  parfois,  c'est  le  cysto-adénome  de 
Wôlfler.  La  transformation  kystique  peut  devenir  prépondé- 
rante, occuper  la  totalité  delà  tumeur  goîlreuse, c'est  le  goître 
kystique  décrit  par  Maunoir  de  Genève  en  1815,  puis  par 
Bonnet,  Velpeau.  Le  plus  souvent  la  tumeur  estpolykystique, 


les  autre 


iMs  l'emporte  de  beaucoup  par  m>b  «ulai 


L'épaisseur  de  la  paroi  kvstûjue  c*l  vamUe;  q<K^ve/oî> 
d'uoe  injuceur  remarqunble,  elle  pcul  k  ■nonlrrr  dvrr, 
fibreuse,  se  laissant  séparer,  k  l'însUr  d'an  kytie  «^b»ré 
(Poucet),  et  m^mc  s'iuKIlrer  de  sels  cslcaire*.  De  n  fuee  in- 
lerne  se  détachent  îles  prolouge méats  plus  oa  moim  4 
assez  riches  en  vaisseaux  sang-ujos,  qoclquefoit  d'aspa 
riqueux.  Aussi  les  hémorragies  intra-kislitiui 
assez  fniqueatea,  dans  l'évoluticu  de  cette  vari«t«  de  c 

Le  plus  souvent  le  liquide  k\stique  e*t  iJaJr,  albtimîaei 
il    peut  être  teinté  de  sang',  se  préneofr  sooh  U    hnait 
bouillie    noirâtre,  contenant   des  cristaux   de   cboJestérinc (n 
certaines  poches  sont  tapissas  de  Isoea  fibriaeuse»  plssoi 
moins  adhérentes. 

D'autres  types  hisloloj^iques  ootéld  décrit*  par  WoJflcr,  I 
Cjsto-adéuome  proliférant,  le  eTsto-adéoome  p«pillaîre. 

fl  GoÎTRE  vjtscttLAinE.  —  Le  dérelopperncul  du  reseau  vas- 
culiiire  sanç'uïn,  la  richesse  de  sr*  anaslimoM*.  l'ectasie  va- 
riqueuse des  conduits  veineux  permcUrat,  dans  certains  ras, 
de  décrire  un  gotlre  vasculaîre.  Von  Wulther  en  disliagoe 
deux  variétés:  le  goitre  aaévrvsmatique  et  le  g;ottfe  vari- 
queux. 

Variétés  de  siège.  — Goitre»  aberrantt.  —  Il  s'agit  le  plus 
souvent  de  goitres  kystiques  qni  s'énucléeot  de  la  glande, 
mais  lui  restent  attachés  par  un  pédicule  plus  ou  moins  louy. 

Le  goitre  rétrostemal  ualt  de  l'inthrae  du  curpx  thvrolde, 
ou  de  l'nne  des  cornes  inférieure»,  et  n'insinue  derrière  la 
fourchette  slernale,  qui  le  divise  parfois  eu  deux  lobes  *ecaa> 
daires  (ifottre  on  sablier). 

Le  goitre  rétro-ctavicutaire  se  place  daus  l'sni^le  tracbé»- 
bronchique,  derrière  la  clavicule. 

Les  goitres  rélro-œsophagîent  et  rétTO'plutnjngiens  ont 
pour  point  de  départ  l'une  des  cornes  supérieures,  un  pro> 
longement  se  détache  de  la  masse  glandulaire  principale,  ot 
s'insinue  derrière  le  conduit  pharyngo-teiophagien. 

Goitres  accettoires.  —  Ils  se  développent  aux  dépens  des 

g;landes  thyroïdes  accessoires,  qui  ont  été  signalées  pour  la 

disTEi.  —  Mal.  ilu  Larjni.  3«  édil.  ïl 
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première  fois  par  Sandstrôm,  étudiées,  au  point  de  vue  em- 
bryologique, par  His,  Stiéda,  Wôifler,  et  au  point  de  vue 
physiologique,  par  Gley.  Ce  dernier  a  montré  leur  synergie 
fonctionnelle  avec  la  glande  thyroïde. 

Ces  glandules  forment  un  groupe  médian  et  deux  latéraux  ; 
leur  territoire  anatomique  s'étend  de  la  base  de  la  langue 
au  bord  supérieur  de  la  crosse  aortique.  Le  groupe  médian 
donne  naissance  à  des  kystes  de  la  base  de  la  langue,  plus 
souvent  à  des  kystes  muqueux  voisins  de  Tos  hyoïde,  et  rat- 
tachés à  la  surface  de  cet  os  par  un  pédicule.  Certaines  grc- 
'  Douillettes  congénitales  du  plancher  de  la  bouche  doivent 
être  envisagées  comme  des  kysles  parathyroïdiens. 

Aux  dépens  des  glandules  latérales,  se  forment  des  goitres 
accessoires  pharyngiens,  intra-pharyngiens,  même  intra- 
trachéaux.  Il  s'agit,  du  reste,  de  raretés  pathologiques. 

Rapports  du  goitre  atec  les  parties  voisines. —  Trachée. 
—  Les  altérations  dé  la  trachée  s'observent  dans  la  moitié 
des  cas  (Roux). 

Le  plus  souvent,  ce  conduit  est  comprimé  mécaniquement, 
et  subit  soit  une  déviation,  soit  un  aplatissement  avec  ré- 
duction de  calibre. 

A  ces  lésions  d'ordre  passif,  s  en  associent  d'autres,  qui 
relèvent  d'une  influence  trophique  :  ramollissement  de  la 
paroi  myo-cartilagineuse,  lésions  congestives,  inflammatoires 
et  œdémateuses  de  lamiiqueuse. 

Le  larynx  peut  être  déjeté,  aplati,  tordu  vis-à-vis  de  Taxe 
trachéal.  Au-dessous  d'une  sténose  trachéale,  liée  à  la  com- 
pression goîtreuse,  on  peut  observer  la  dilatation  de  tout 
•l'arbre  bronchique. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou 
est  comprimé  et  refoulé  au  dehors.  La  carotide  peut  venir 
battre  sous  la  peau  ;  la  veine  jugulaire  et  le  pneumogastrique 
sont  dissociés,  et  adhèrent  à  la  tumeur.  Les  veines  capsu- 
4aircs  sont  très  dilatées,  et  leur  volume  en  rend  la  section 
dangereuse,  en  raison  de  la  facile  aspiration  de  l'air  dans 
leur  cavité.  La  compression  de  la  jugulaire  interne  entraîne 
une  dilatation  du  tronc  thyro-linguo-facial,  avec  œdème  de 
la  face  et  de  la  langue. 
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Les  goitres  plongeants,  intra-thoraciques,  compriment  les 
troncs  veineux  brachio-céphaliques. 

Les  nerfs  du  larynx,  laryngés  supérieur  et  inférieur,  sont 
bien  souvent  tiraillés,  englobés,  dissociés.  Le  grand  sym- 
pathique  est  irrité  par  compression. 

Patbogénie.  —  Malgré  les  progrès  de  Tanatomie  patholo* 
gique  du  corps  thyroïde,  la  pathogénie  du  gottre  apparaît  en- 
core pleine  d'incertitudes.  Les  nombreuses  théories  émises 
peuvent  se  grouper  sous  trois  chefs  :  théorie  mécanique, 
théorie  parasitaire,  théorie  chimique, 

La  théorie  mécanique  repose  sur  la  congestion  thyroïdienne 
engendrée  par  l'effort  ;  la  turgescence  vasculaire  de  l'organe, 
suffisamment  répétée,  amènerait,  après  un  temps  variable,  la 
transformation  goitreuse.  Cette  influence  d'ordre  passif  ne 
peut  avoir  qu'un  rôle  secondaire. 

La  théorie  parasitaire,  défendue  cependant  par  Humbold, 
Klebs,  Bircher,  Kocher,  et  malgré  certains  faits  favorables, 
ne  doit  être  considérée  que  comme  une  hypothèse  dénuée  de 
démonstration  rigoureuse. 

La  théorie  chimique,  plus  exactement  hydrique,  s*étaie 
sur  des  faits  d'observation  sincère  et  incontestée.  Elle  était 
déjà  mise  en  avant,  par  Hippocrate  et  Galien  ;  elle  est, 
aujourd'hui,  encore,  très  populaire.  On  incrimine,  dans  la 
constitution  de  l'eau,  en  particulier  des  montagnes,  la  ri- 
chesse en  sels  calcaires,  la  pauvreté  en  oxygène,  en  iode,  la 
présence  d'acide  carbonique,  de  magnésie  en  excès.  La 
ihéorie  chimique  du  gottre  est  peut-être  celle  qui  approche 
le  plus  près  de  la  vérité  scientifique,  au  moins  après  avoir  été 
rénovée  à  la  lumière  des  récentes  découvertes  de  la  chimiç 
offt^nique  et  biologique.  L'accord  est  unanime,  aujourd'hui 
pour  admettre  que  l'iode  se  trouve,  dans  la  glande  thyroïde, 
à  l'état  d'iodothyrine,  corps  isolé  par  Baumann,  puis,  par 
Bayer.  Ce  composé  iodé,  soluble  dans  le  sérum  sanguin,  em-* 
prunte  la  voie  vasculaire,  pour  arriver  aux  cellules  de  l'or- 
ganisme, dont  la  nutrition  et  le  développement  ne  peuvent 
s'effectuer  normalement,  qu'au  contact  de  Tiodothyrine.  Ici, 
intervient  déjà  l'hypothèse.  Les  eaux,  qui  sont  réputées  gof- 
trigènes,  contiennent  des  principes  solubles,  qui  précipitent 
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dans  le  sang*,  très  activement  cette  substance  iodée.  Dé- 
sormais» riodothyrine,-  précipitée  et  devenue  inutilisable 
pour  la  nutrition  des  org'anites,  est  absorbée  par  les  phag^o- 
cytes  et  transportée  dans  les  organes  bématopoiétiques,  où 
naîtront  des  anticorps,  c'est-à-dire  des  substances  spéci- 
fiquement destructives  de  la  diastase.  Ces  anticorps,  à  leur 
arrivée  dans  la  glande  thyroïde,  provoquent  un  processus  de 
défense,  une  prolifération  cellulaire,  avec  hypersécrétion 
d*iodothyrine.  Cette  suractivité  fonctionnelle  se  traduit  bien- 
tôt par  une  hypertrophie  compensatrice  de  la  glande,  et, 
après  un  temps  variable,  par  une  inflammation  réactionnelle 
avec  production  de  tumeur.  Le  goitre  est  constitué  [Dor  (1)]. 

Symptômes.  —  Les  sî^^nes  fonctionnels  sont  très  varia- 
bles, quant  à  leur  nature,  leur  date  d*apparition,  leur  in- 
tensité, leurs  indications  thérapeutiques.  Le  début  de  certains 
gottres  (variétés  constrictive,  rétro-œsophagienne,  rétro-ster- 
nale),  affecte  une  allure  brusque.  C'est  un  accès  de  suffoca- 
tion avec  menace  d'asphyxie,  cyanose  de  la  face  qui  ouvre  la 
scène  et  commande  d*urgence  la  trachéotomie.  Plus  rare- 
ment, le  début  d'un  gottre  se  caractérise  par  les  signes  de 
Thyperthyroïdation  de  l'organisme. 

Souvent,  le  goitre  de  nature  bénigne,  de  volume  moyen, 
ne  traduit  sa  présence  que  par  un  minimum  de  troubles 
fonctionnels,  un  peu  de  dysphagie,  un  lég-er  enrouement 
(voix  goitreuse),  une  légère  tension  à  la  base  du  cou.  Des 
goitres  volumineux,  géants,  à  migration  thoracique,  thoraco- 
abdominale,  n'entrainent  parfois  aucun  phénomène  de  com- 
pression. Il  est,  cependant,  de  règle  d'observer  des  troubles 
respiratoires  engendrés,  soit  par  une  sténose  trachéale,  soit 
par  une  compression  récurrentielle.  La  dyspnée  peut  être 
intermittente,  quelquefois  continue,  exacerbée  par  un  effort 
physique,  par  l'évolution  d'une  grossesse,  l'établissement  de 
la  ménopause.  Les  accidents  prennent,  dans  certains  cas,  une 
allure  grave,  brusquement,  sous  la  forme  d'une  crise  d'as- 
phyxie mortelle,  plus  lentement  sous  la  forme  d'un  état  de 

(i)  L.  Dor,  Pathogéoie  et  anatomie  pathologique  des  gottres 
et  des  cancers  thyroïdiens  (Gaz.  des  hôp,,  avril  et  mai  1903). 
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somnolence  et  dt  subuoma,  en^cndri^  pur  Isnoxhi^mie  su- 
bai^ud. 

L'examen  larjn^oscopiquecoroporlc  toujours  de  grandes 
difficultés,  en  raison  de  IV'lal  de  Jvspnéc,  aggravé  par 
l'inlroduction  du  miroir.  Il  permet  de  distinguer  soit  la 
paralvsie  des  abducteurs,  soit  le  spasme  des  constricteurs  de 
la  K^lotte  ;  la  paralysie  récurrenlielle  unilatérale  est  fréquente. 
Les  troubles  respiratoires  d'origine  laryngée  s'observent  dans 
li  p.  100 des  cas. 

La  compression  des  jugulaires  se  traduit  par  la  teinte  cjta- 
nolique  de  la  Face,  l'aspect  brillant  et  humide  des  veus,  le 
ffonflement  appréciable  à  l'examen  physique  du  tronc  thyro- 
linçruo-facial.  L'œdème  uni  ou  bi-Iatéral  des  membres  supé- 
rieurs peut  s'observer.  La  tachycardie  est  fréquente. 

Les  signes  physiques  sont  eux-mêmes  très  différenls. 
suivant  le  volume  de  la  tumeur,  la  localisation  à  nn  seul  lobe, 
ou  son  extension  à  toute  la  glande,  sa  consistance,  sa  variété 
liiftlologique.  Le  goitre  déforme  à  peine,  par  sesdîmcnslons 
minimes,  la  base  du  cou,  ou  bien,  il  tuméfie  en  masse  cette 
réifion,  et  déborde  les  régions  latérales,  au  point  de  laîre 
saillie  en  arrière  des  sterno-mastoTdicns.  Chez  les  ^ottrcux, 
observés  dans  la  rég^ion  des  Alpes,  la  tumeur  goitreuse,  vo- 
lumineu.se,  potybosselée,  forme  un  cou  proconsulaire  gréant, 
qui  descend  plus  ou  moins  bas,  au-devant  du  sternum,  et 
voue  le  malade  à  l'incapacité  de  travail.  La  peau,  qui  re- 
couvre ces  goitres  massifs,  présente  des  troubles  trophiqucs 
{amincissement,  sécheresse,  troubles  de  la  pigmentation)  ; 
elle  est  sillonnée  de  gérasses  veines  variqueuses.  La  palpation 
révèle  un  empâtement  diffus  (goitre  parenchymateux),  ou 
bien  des  nodosités  indurées,  superficielles  ou  profondes,  sé- 
parées par  des  zones  amollies  ;  le  goitre  kystique  se  traduit 
par  de  la  nuctuallon  ;  la  variété  colloïde,  par  une  sensation 
de  mollesse  gélatineuse.  L'inspection  dénote  une  déviation  de 
la  trachée. 

Certainsgoltres,  pédicules,  s'éloii;nenl  plus  ou  moins  du 
lobe  dont  ils  émanent  ;  il  y  a,  de  ce  chef,  une  série  d'aspects 
objectifs,  variables  avec  chaque  malade.  Parmi  ces  çollres 
aberrants,  la  variété  réiro-slernale  est  In  plus  intéressante. 
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Certains  sont  aspirés  dans  le  thorax,  et  disparaissent  derrière 
le  sternum,  à  chaque  inspiration.  La  flexion  ou  l'extension  do 
la  tête  atténuent  ou  exacerbent  les  phénomènes  dvspnéiques. 
Enfin,  la  transmission  des  battements  aortiques  à  un  goître 
rétro-stcrnal  peut  en  imposer  pour  un  anévrj'sme  de  Taorte. 

On  peut  percevoir,  à  l'auscultation  des  tumeurs  g-oftreuses, 
des  souffles  simples  ou  musicaux. 

Complications.  — *  Différentes  complications  peuvent  nsç- 
graver  l'évolution  du  goftre  ;  les  hémorrag^ies  et  les  inflam- 
mations sont  les  plus  fréquentes.  L'hémorragie  intra-goî- 
treuse  se  produit  à  l'occasion  d'un  effort,  d'une  quinte  de 
toux  ;  quelquefois,  de  minime  importance,  et  se  traduisant 
par  une  légère  augmentation  de  volume  de  la  tumeur,  avec 
sensibilité  ;  d'autres  fois,  abondante,  provoquant  une  ex- 
pansion rapide  de  la  tumeur,  avec  compression  brusque  des 
voies  aériennes,  ou  bien  ouverture  à  la  peau.  Pareille  éven- 
tualité s'observe  dans  les  gottres  kystiques,  à  cavité  spacieuse. 

L^inflammation  du  goftre  ou  strumite  se  développe  sous 
l'influence  dos  mêmes  causes,  que  la  thyroïdite  (infections 
endo  ou  exogènes,  traumatismes  externes,  piqûre  septique)  ; 
elle  peut  se  terminer  par  résolution  ou  par  suppuration. 

La  dégénérescence  cancéreuse  d'un  goftre,  à  évolution 
chronique,  est  toujours  à  redouter  et  cette  complication  est 
d'autant  plus  à  craindre,  que  le  début  en  est  impossible  à 
préciser. 

On  a  publié  certaines  observations  de  goftre,  secondai- 
rement basedowié. 

Enfin,  l'infection  du  parenchyme  pulmonaire  est  toujours 
à  redouter  (congestion,  brbnchopneumonie,  pneumonie  sup- 
purée). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  comporte  pas,  le  plus 
souvent,  de  difficulté.  La  mobilité  de  la  tumeur,  connexe  de 
l'ascension  du  larynx,  pendant  la  dési-lutition,  permet  toujours 
de  dire  que  la  tumeur  appartient  au  corps  thyroïde.  Certaines 
tuméfactions  ganglionnaires,  développées  au  dedans  de  la 
carotide  interne,  et  parfois  mobiles  avec  le  larynx,  peuvent 
en  imposer  pour  un  lobe  thyroïdien  goîtreux.  Le  diagnostic 
différentiel  doit  être  tiré  de  l'examen  des  régions  ganglion- 
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naires  Hvoïsînaiiles.  L'tiUffineatalion  ilc  volume  [lùriodique 
de  la  tumeur  peut  6lrc  d*aQ  graod  secours  pour  préciser  le 
iliafi^noslic. 

Des  abcès  froids,  venus  des  vertèbres  cervicales,  peuvent 
faire  saillie  dans  la  réçion.  Des  sjmptAmcs  douloureux  ul- 
tirenl  l'alleDlioii  du  calé  de  la  colonne  cervicale. 

Les  içollre^  vasculaires  se  distingueiil  ais<^inent  des  tu- 
meurs anivrjsmales,  développi'es  aux  dépens  de  lu  carotide 
interne  ou  primitive. 

Le^  gottrua  aberrants  .-ton!  d'un  diagnostic  diilicat,  cl  leur 
diférvociatioTi  avec  les  kvslcs  coti^éaitnux  du  cou,  tes  kystes 
branchioj^ën'es  impossible. 

Le  diagnostic  de  la  nature  anatomique  de  la  tumeur  se 
tire  k  la  fois  de  la  cunsislance  de  la  tumeur,  h  lu  fois  do  l'&ge 
dn  sujet,  de  l'aociennclé  du  gottre.  Les  gollres  dos  jeunes 
sujets  sont  presque  toujours  des  adénomes  fœtaux,  ou  des 
hypertrophies  simples. 

Traitement.  —  Médic*tio!(  iodée.  —  a)  Ingettion  par  la 
voie  buccale. —  L'administration  de  l'iode  parla  voie  buccale 
peut  donner  de  bons  résultats,  dans  les  goitres  rûconls,  les 
hypertrophies  des  jeunes  gens,  les  contrcslions  tliynirdienites 
delà  menstruation  et  de  l'accouchement  i:20  g'outles  quoti' 
diennement  de  teinture  d'iode,  durant  un  mois  et  demi,  puis 
reprise  après  un  mois  de  repos). 

b)  Injections  inlrifgoilreuies  (méthode  de  Luton,  de 
Reims). — Celle  méthoile  est  préconiser  par  de  nombreux 
médecins  (Terrillon,  Le  Deotu,  Uuguet);  elle  consiste  à  injec- 
ter avec  une  seringue  de  Pravaz,  en  plein  parenchyme  de  la 
tumeur.  10  à  20  |;auttes  de  teinture  d'iode  fraîche.  Pour 
aboutir  k  une  régression  notable  de  In  tumeur,  il  faut  5,  10, 
15  injections,  faites  à  H  jours  d'intervalle.  Cette  méthode  esta 
appliquer  dans  les  cas  dédale  ré&ente,  dans  les  hypertrophies 
thyroïdiennes  de  la  jeunesse. 

MÊnictTioN  TUTHoIuiENNE.  —  Cclle  médication  doit  âjrfi 
mise  en  œuvre  dans  toutes  les  variétés  de  goitre,  réserve  faite 
de»  goitres  kystique  et  fibreux,  vis-à-vis  desquels  elle  est 
inefficace.  On  peut  utiliser  la  glande  thyroïde  fraîche  do 
mouton  ou   de  veuu    (50  cenligr.  de  glande  par  jour  ou  un 


ilévcloppemeni  do  boyaux,  rempli 

et  Wôlflera  distingué  le  carcinome  alvéolaire,  le  csrciDome 

à  cellules  cylindriques,  l'épilhélioma  pavîmcntcux. 

Symptômes.  —  Le  début  du  cancer  thyroïdien  esl,  pres- 
que toujours,  impossible  à  préciser;  l'affeclion  se  déve- 
loppe dans  un  organe  d^jà  goitreux,  et  la  tumeur  maligne 
évolue,  durant  les  premiers  mois,  sous  le  masque  de  la  lésion 
antécédente.  L'augmentation  rapide  du  volume  du  ^oftre, 
d'une  part,  el  d'autre  part  l'Age  du  sujet  (de  -iO  â  50  ans), 
doîvcnléveilleraussitdl  l'attention,  et  Taire  suspecter  la  dégé- 
nérescence maligne.  DienlAI  en  effet,  des  troubles  fonctionnels 
importants,  relativement  rares,  dans  révolution  du  goitre, 
font  leur  apparition. 

Bard  et  ses  élèves  (1)  ont  attiré  l'attention  sur  certains 
«ympHJmes  précoces,  qui  permettent  do  dépister  le  début  du 
cancer  thyroïdien,  cl  intéressent  soit  le  système  cardio-vas- 
culaire,  soit  le  système  vaso-moteur,  soit  la  sécrétion  uri- 
naire. 

Les  signes  cardio-vasculaircs  so  rapprochent  de  ceux  du 
gottre  exophtalmique  (palpitations,  tachycardie,  tremble- 
mcnl)  ;  ou  bien  il  s'agitde  sensations  dcchalcur.  de  bouIFées 
congeslivcs,  quelquefois  d'une  véritable  ascension  fébrile  à 
38«  ou  ■i^': 

D'autres  fois,  on  observe,  au  début  du  cancer,  des  troubles 
urinaîres  (polyazoturte,  albuminurie,  glycosurie). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'intensité  des  douleurs  locales  ou  irra- 
diées domine  la  scèue  [douleurs  de  nuque,  douleurs  ressenties 
vers  la  mâchoire  inférieure,  les  oreilles,  ou  vers  la  main). 

Des  accidents  respiratoires  éclatent  (dyspnée  paroxystique, 
cornage.  touxcoqueluchoTde,  tirage  inspiratoire),  traduclioQ 
de  la  compression  de  la  trachée,  quelquefois  de  la  formation 
de  végétations  intra trachéales  ;  les  nerfs  récurrents  sont  fré- 
quemment comprimés  ou  irrités. 

Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  et  forment  un  lacis 
variqueux  au-devant  du   cou  et   de  la  partie  supérieure  do 

{))  GnuiË,  Formes  médicnks  liu  cnncer  ibyroîdien.  Thèse  d« 
Lyon,  imJ9.~CAi»nEL,Du  cancer  ihyroîdieo  !««.(/« Au/..,  1900). 
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thorax.  L»  peau,  qui  rocouvrf  lu  lumcur,  ruug-it  par  places  et 
devient  œdémateuse.  C'est  le  tableau  de  la  ihjruTditc  aig'iil^. 

Des  bosselures,  dures  ou  ilucluautcs,  Font  saillio  â  la  sur- 
face du  goitre  ;  la  peau  perd  sa  mobililé  et  adhère  aux  tissus 
profonds.  L'adénopalhie  constiCue  un  excellent  si^ne  de  l'é- 
pîth^lioma  ihjroïdien. 

Le  malade  succombe  rarement  aux  prog'rës  de  la  cacbcxie 
cancéreuse  ordinaire.  La  marche  de  raFTection  est  trop  rapide 
«t  la  mort  survient  au  milieu  d'un  accès  de  suffocation.  Ce 
peut  élre  encore  une  bronchopDcumoDÎe,  l'ulcération  des 
vaisseaux  carotidiens,  qui  cause  la  mort. 

La  terminaison  fatale  se  produit  après  (Oou  li  mots,  quel- 
quefois après  6  mois. 

Diagnostic.  —  Le  cancer,  dans  sa  phase  de  début,  esl  im- 
possible àdïfférencïer  du  gottre  béntn.  Mais  il  fautse  rappe- 
ler qu'il  y  a  toujours  lieu  de  suspecter  la  nature  d'un  goitre, 
considéré  comme  simple,  sî,  brusquement,  il  subit  une  aug- 
mentalîoD  de  volume.  Certaines  thyroïditcs  d'allure  subaiguC 
en  imposent  pour  le  cancer;  de  même,  la  marche  rapide  de 
certains  épithéliomas,  au  niveau  desquels  la  peau  rougit  et  se 
tuinÉRe,  fait  croire  à  l'évolution  d'une  thyroFdite  aiguë, 

L'adénopathie est  un  excellent  signe  de  cancer.  La  ponction 
«xploratrice,  avec  examen  cytologique  des  produits  retirés, 
peut  donner  des  indications  utiU\><. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  utile,  c'est  l'éradicalion 
de  la  glande  cancéreuse  ;  cl,  pour  être  efficace,  il  faut  que  la 
résection  soit  précoce,  accomplie  avant  l'extension  de  l'épi- 
thélioma,  en  dehors  de  la  capsule.  La  médication  thyroïdienne 
pré  et  post-opératoire  pourra  prévenir  ou  atténuer  les  acci- 
dents d'insuffisance  thyroïdienne. 

En  facede  cancers  étend  us,  une  intervention  palliative  seule 
est  autorisée  (trachéotomie,  grandes  incisions  circumthyrol- 
diennes  (Poncet)  destinées  fi  faire  cesser  la  douleur,  par  la 
section  des  filets  nerveux). 

II.  —  SARCOMES 

La  seule  variété  de  tumeur  conjonctive  qui  mérite  d'être 
signalée,  c'est  le  sarcome. 
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dOvcloppciiienlde  boyaux,  remplis  de  cellules  lU-  tjpcs  divers 
ot  Wôiflcra  distingué  le  caicinome  alvéolaire,  le  carcJDome 
k  cellules  cylindriqiiçs,  répilbéliomapavimenleux. 

Symptômes.  —  Le  d^bul  Ju  cancer  thyroïdien  est,  pres- 
que toujours,  impossible  à  préciser;  l'affection  se  déve- 
loppe dans  un  organe  déjà  goitreux,  et  la  tumeur  maligne 
évolue,  durant  les  premiers  mois,  sous  le  masque  de  la  lésion 
antécédente.  L'augmentation  rapide  du  volume  du  ^oUre, 
d'une  pari,  et  d'aulre  pnrt  l'flgc  du  sujet  (de  40  à  50  ans), 
doivenléveilleraussilôl  l'atlention,  et  faire  suspecter  ia  dégé- 
nérescence maligne.  Ilieuldtea  effet,  des  troubles  fonctionnels 
importants,  relativement  rares,  dans  l'évolution  du  gottre, 
font  leur  apparition. 

Bard  cl  ses  élèves  (I)  ont  attiré  l'attention  sur  certains 
symptômes  précoces,  qui  permettent  de  dépister  le  début  du 
cancer  thyroïdien,  et  intéressent  soil  le  sy.stëme  cardio-vas- 
culaire,  soit  le  système  vaso-moteur,  soit  la  sécrétion  uri- 
naire. 

Les  signes  cardio-vaseulaircs  se  rapprochent  de  ceux  do 
goitre  exophtalmique  (palpitations,  tachycardie,  tremble- 
ment) ;  ou  bien  il  s'agitdc  sensations  dechaleur,  de  bouffées 
congeslives,  quelquefois  d'une  véritable  ascension  fébrile  à 
38"  ou  39^ 

D'autres  fois,  on  observe,  au  début  du  cancer,  des  troubles 
UFinaîres(polyazoturie,  albuminurie,  glycosurie). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'intensité  des  douleurs  locales  ou  in 
diées  domine  la  scène  (douleurs  de  nuque,  douleurs  ressenties 
vers  la  mâchoire  inférieure,  les  oreilles,  on  vers  la  main). 

Des  accidents  respiratoires  éclatent  (dyspnée  paroxystique, 
eornage,  louxcoqueluchoTde,  tirage  inspiratoire),  traduction 
de  la  compression  de  la  trachée,  quelquefois  de  la  formation 
de  végétations  intralrachéales  ;  les  nerfs  récurrents  sont  fré- 
quemment comprimés  ou  irrités. 

Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  et  forment  un  lacis 
variqueu.t  au-devant  du   cou  et   de  la  partie  supérieure  du 

(I)  Gnvit,  Formes  médicales  du  cancer  thyroïdien,  Thèse  de 
Lyon,  18H9.  —  CunnsL,  Du  cancer  thyroïdien  \G'i:.>leah,:p.,  1300). 
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thorax.  La  peau,  ijui  recouvre  la  tumeur,  rougit  gi.ir  places  et 
devient  œdi^mateuse.  C'est  le  tablenu  <le  la  thvrordite  aig;uf . 
Des  bosselures,  dures  ou  flucluaotes,  font  saillie  à  la  sui'- 
facc  du  groUre  ;  la  peau  perd  sa  mobilité  et  adhère  aux  tissus 
profonds.  L'adéuopaihie  constitue  un  excellent  si^oe  de  l'é- 
pilhélioma  thyroïdien. 

Le  malade  succombe  l'aremeut  aux  progrès  de  la  cachexie 
caocûrcuse  ordîuaii'e.  La  marche  de  l'affection  est  trop  rapide 
<t  1b  mort  survient  au  milieu  d'un  accès  de  suFfocalion.  Ce 
peut  ëlre  eocorc  une  bronchopueumonie,  l'ulcération  des 
vaisseaux  carotidiens,  qui  cause  la  mort. 

La  terminaison  fatale  se  produit  après  10  ou  12  mois,  quel- 
quefois après  6  mois. 

Diagnostic.  — Le  cancer,  dans  .sa  phase  de  début,  est  im- 
possible à  différencier  du  gotlre  bénin.  Mais  il  faut  se  rappe- 
ler qu'il  y  a  toujours  lieu  de  suspecter  la  nature  d'un  g'ottrc, 
considéré  comme  simple,  si,  brusquement,  il  subit  une  aug'- 
mentatîon de  volume.  Certaines  thjroïdites  d'allure  subaîgufi 
en  imposent  pour  le  cancer;  de  même,  la  mai'che  rapide  de 
certains  éptihûliomas,  au  niveau  desquels  la  peau  rougit  et  se 
tuméfie,  fait  croire  àl'évolutîon  d'une  thyroîdite  aiguS. 

L'adénopathieest  un  excellent  signe  de  cancer.  La  ponction 
«xploratrice,  avec  examen  cytologique   des  produits  retirés, 


peuli 


:ations  utiles 


Traitemect.  —  Le  seul  traitement  utile,  c'est  l'éradication 
de  la  glande  cancéreuse  ;  et,  pour  élre  efficace,  il  faut  que  la 
résection  soit  précoce,  accomplie  avant  l'extension  de  l'épi- 
thélioma,  en  dehors  de  la  capsule.  La  médication  thvroTdienne 
pré  et  post-opératoire  pourra  prévenir  ou  atténuer  les  acci- 
dents d'insu^sance  thyroïdienne. 

En  face  de  cancers  étend  us,  uno  intervention  palliative  seule 
est  autorisée  (trachéotomie,  g-randes  incisions  circumlhyrol- 
diennea  (Poncet)  destinées  à  faire  cesser  la  douleur,  par  In 
section  des  filets  nerveux). 


il.  —  SARCOMES 


La  seule  variété  de  l 
signalée,  c'est  le  sarcor 
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flévcloppemenldo  boyaux,  remplis  de  cellules  ilc  Ijpes  liivt-rs 
et  WôlfliT  a  distingué  le  carcinome  slvùolaire,  le  carcinome 
à  cellules  cylindriques,  l'épithélioma  pavimcnteux, 

SymptSmes.  —  Le  dfbul  du  cancer  ihjroTdien  est,  pres- 
qne  toujours,  impossible  A  préciser;  l'affection  se  déve- 
loppe dans  un  organe  dt'jà  goitreux,  el  la  tumeur  maligne 
évolue,  durant  les  premiers  mois,  sous  le  masque  de  la  lésion 
antécédentfi.  L'augmenlalion  rapide  du  volume  du  (fotlre, 
d'une  part,  et  d'auli-e  purl  l'Age  du  sujet  (do  40  à  30  ans), 
doivent  éveîlleraussilûl  l'attention,  et  faire  suspecter  la  dégé- 
nf-resccncc  maligne.  Iticnldl  en  effet,  des  troubles  rancliannels 
importants,  relativement  rares,  dans  l'évolution  du  goftre, 
font  leur  apparition. 

Bard  et  ses  élèves  (1)  ont  attiré  l'altenlion  sur  certains 
symptAmcs  précoces,  qui  permcllent  de  dépister  le  début  du 
cancer  ihvroïdiec,  cl  intéressent  soit  le  système  cardio-vas- 
culairc,  soit  le  système  vaso-moteur,  soit  la  sécrétion  uri- 
naire. 

Les  signes  cardïo-vasculairos  se  rapprochent  de  ceux  du 
gotlre  exophtalmique  (palpitations,  tachycardie,  tremble- 
ment) ;  ou  bien  il  s'agilde  sensations  dcchaicur,  de  bouffées 
congesllvcs,  quelquefois  d'une  véritable  ascension  fébrile  à 
38"  ou  -âS^. 

D'autres  fois,  on  observe,  au  début  du  cancer,  des  trouble» 
urinaires  (polyazoturic,  albuminurie,  glycosurie). 

Quoi  qu'il  eu  soit,  l'intensité  des  douleurs  locales  ou  irra- 
diées domine  la  scène  (douleurs  de  nuque,  douleurs  ressenties 
vers  U  milchoire  inférieure,  les  oreilles,  ou  vers  la  main). 

Des  accidents  respiratoires  énialent  (dyspnée  paroxystique, 
rornage,  touxcoqueluchoîde,  tirage  inspiratoire),  traduction 
de  la  compression  de  la  trachée,  quelquefois  de  ta  formation 
de  végétations  intralrachéales;  les  nerfs  récurrents  sont  fré- 
quemment comprimés  ou  irrités. 

Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  et  forment  un  lacU 
variqueux  au-devant  du    cou  et   de  la  partie  supérieure  du 

(1)  Gnt'iÉ,  Formes  mcdicnles  du  cancer  thyroïdien.  Thèse  d«' 
Lyon,  1899.  ~C*BREL,Du  cancer  ihjroïdien  {Gnt. iteiMp. ,  i^OO). 
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(horax.  La  peau,  i|ui  recouvre  la  tumeur,  roufjit  [inr  places  i;l 
devii-nl  teik-mateuse.  C'est  le  tableau  (le  la  ih^i-oïdite  aigiiF. 
Des  bosselures,  dures  ou  fluclunules,  TodI  saillie  ù  la  sur- 
face du  gottre  ;  la  peau  perd  sa  mobilitù  et  adhère  aux  tissus 
profoads.  L'adéuopathie  constitue  un  excclleul  signe  de  l'é- 
pitht^lioma  thjroïdîen. 

Le  malade  succombe  rarement  aux  progrès  de  la  cachexie 
cancéreuse  ordinaire.  La  marche  de  l'afFection  est  trop  rapide 
«l  la  mort  survient  au  milieu  d'un  accès  de  sutTucation.  Ce 
peut  ëlre  encore  une  bronchopneumonie,  l'ulcérution  des 
vaisseaux  i^arolidiens,  qui  cause  la  mort, 

La  tertninaison  fatale  se  produit  après  10  ou  12  mots,  quel- 
quefois après  6  mois. 

Diagnostic.  —  Le  cancer,  dans  sa  phase  de  début,  est  im- 
possible àdifférencier  du  gotlre  bénin.  Mais  il  faulse  rappe- 
ler qu'il  y  a  toujours  lieu  de  suspecter  la  nature  d'un  goitre, 
considéré  comme  simple,  si,  brusquement,  il  subit  une  sug- 
jnentalionde  volume.  Certaines  ihjroldites  d'allure  aubaiguB 
en  imposent  pour  le  cancer  ;  de  même,  la  marche  rapide  de 
certains  épithéliomas,  au  niveau  desquels  la  peau  rougit  et  se 
tuméBe,  fait  croire  à  l'évolution  d'une  thjroldïte  aiguë. 

L'adénopathie  est  un  excellent  signe  de  cancer.  La  ponction 
«xploratrice,  avec  examen  cj'tologique  des  produits  retirés, 
peut  donner  des  indications  utiles. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  utile,  c'est  l'éradication 
de  la  glande  cancéreuse  ;  et,  pour  être  efficace,  il  faut  que  la 
résection  soit  précoce,  accomplie  avant  l'extension  de  l'épi- 
tbéltoma,en  dehors  de  la  capsule.  La  médication  thyroïdienne 
pré  et  post-opératoire  pourra  prévenir  ou  atténuer  les  acci- 
dents d'insu^sance  thyroïdienne. 

En  face  de  cancers  étend  us,  une  intervention  palliative  seule 
est  autorisée  (trachéotomie,  grandes  incisions  circumthyroï- 
diennes  (Poncet)  destinées  à  faire  cesser  la  douleur,  par  la 
xeclîon  des  filets  nerveux). 

II.  —  SAItCOMES 

La  seule  variété  de  tumeur  conjonctive  qui  mérite  d'ûtrc 
signalée,  c'est  le  sarcome. 
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tlévcloppcmeiitdf  bojaux,  remplis  de  cellules  (îi' tjpps  ili' 
el  Wôlflcr  a  distingue  le  cnpcinome  alvéolaire,  le  carciootne 
il  rcllules  cylindriques,  répithélinma  psvimcnteux. 

Symptfiines.  —  Le  débul  du  cancer  thyroïdien  esl,  pre: 
que  toujours,  imposf:il)le  à  prèi^iser;  l'affcclion  se  dév 
loppe  dons  un  or<rane  di^jii  ^ottn-ux,  et  la  tumeur  maligne 
évolue,  durant  les  premiers  mois,  sous  le  masque  de  la  lésion 
antécédente.  L'aug'mcn talion  rapide  du  volume  du  ^ottre^ 
d'une  part,  et  d'autre  part  l'â^  du  sujet  (de  iO  à  50  ans), 
doivent  éveiller  a  ussilôl  l'atlenlion,  et  faire  suspecter  la  dégé- 
nérescence maligne.  tlientAt  en  eiïet,  des  troubles  fonctionnels 
imporlanls,  relalivcment  rares,  dans  l'évolution  du  g;onre, 
font  leur  apparition. 

Bard  et  ses  élèves  (I)  ont  attiré  l'attention  sur  certains 
sjmptômes  précoces,  qui  permettent  de  dépister  le  début  du 
cancer  thyroïdien,  el  intéressent  soit  le  système  cardio-vas- 
culaire,  soit  le  système  vaso-moteur,  soit  la  sécrétion  uri- 
naîre. 

Les  signes  cardio-vasculaires  se  rapprochent  de  ceux  du 
içottre  exophtalmique  (palpitations,  tachycardie.  Irombie- 
mcnl)  ;  ou  bien  il  s'af^ilde  sensations  dechaleur,  de  bouffées 
congeslivcs,  quelqucroîs  d'une  véritable  ascension  fébrile  à 
38'  ou  39^. 

D'autres  fois,  on  obserx-e,  au  début  du  cancer,  des  troubles 
urinaircs(polyazoturie,  albuminurie,  glycosurie). 

Quoi  qu'il  en  soît,  l'inteasilé  des  douleurs  locales  ou  Irra- 
diées domine  la  scène  (douleurs  de  nuque, douleursrcssenties 
vers  la  mâchoire  inférieure,  les  oreilles,  ou  vers  la  main). 

Des  accidents  respiratoires  éclatent  (dyspnée  paroxystique, 
cornagc,  touscoqueluchoïde,  tirage  inspiratoirc),  traduction 
de  ta  compression  de  la  trachée,  quelquefois  de  la  formation 
de  végétations  întralrachéales;  les  nerfs  récurrents  sont  fré- 
quemment comprimés  ou  irrités. 

Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  et  forment  un  lacis 
variqueux  au-devant  du    cou  el   de   la  partie  supérieure  du 

(1)  n«uiÉ,  Formes  niëdicnles  du  caocer  thyroïdien.  Thèse  d«' 
Lyon,  181».—  C*nRn-,Du  cancer  ihjroîdicn  lO.iî-rfei/i'ip.,  IIÎOO). 
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thorax. La  peau,  qui  recouvre  la  tumeur,  rougit  jior  places  i;t 
devient  œdémateuse.  C'est  le  tableau  de  la  th^rordite  aiguP. 
Des  bosselures,  dures  ou  flucluaiites,  font  saillie  h  la  sur- 
face du^ottre;  la  peau  perd  sa  mobilité  et  adhère  aux  tissus 
profonds.  L'adéaopatbic  consliluc  un  exccllenl  signe  de  \'i- 
pilht-lioma  th^rordieu. 

Le  malade  succombe  rarement  aux  progrès  de  la  cachexie 
cancéreuse  ordinaire.  Ln  marche  de  l'afTection  est  trop  rapide 
«t  la  mort  survient  au  milieu  d'un  accès  de  suffocation.  Ce 
peut  èlre  encore  une  broucbopneumonie,  l'ulcération  des 
vaisseaux  carotidiens,  qui  cause  la  mort. 

La  terminaison  fatale  se  produit  après  10  ou  12  mois,  quel- 
quefois après  6  mois. 

Diagnostic.  —  Le  cancer,  dans  sa  phase  de  début,  csl  im- 
possible àdifférencier  du  ^ottre  bénin.  Mais  il  fautsc  rappe- 
ler qu'il  y  8  toujours  lieu  de  suspecter  la  nature  d'un  g'ottrc, 
considéré  comme  simple,  si,  brusquement,  il  subit  une  aug- 
menlalioadc  volume.  Certaines  ihyroldites  d'allure  subaiguS 
en  imposent  pour  le  cancer  \  de  même,  la  marche  rapide  de 
certains  épithéliomas,  au  niveau  desquels  la  peau  rougit  et  se 
tuméfie,  fait  croire  à  l'évolution  d'une  thyroldile  aîgu^. 

L'ad  en  apathie  est  un  excellent  signe  de  cancer.  La  ponction 
exploratrice,  avec  examen  cytologique  des  produits  retirés, 
peut  donner  des  indications  utiles. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  utile,  c'est  l'éradlcation 
de  la  glande  cancéreuse  ;  et,  pour  élre  efficace,  il  faut  que  la 
résection  soit  précoce,  accomplie  avant  l'extension  de  l'épi- 
thélioma,  en  dehors  de  la  capsule.  La  médication  thvroTdienne 
pré  et  posl-opéraloire  pourra  prévenir  ou  atténuer  les  acci- 
dents d'insuffisance  th^ro(diennc. 

En  face  de  cancers  étendus,  une  Intervention  palliative  seule 
est  autorisée  (trachéotomie,  grandes  Incisions  circumthjrol- 
diennes  (Poncet)  destinées  à  faire  cesser  la  douleur,  parla 
section  des  filets  nerveux). 

II.  —  SARCOMES 

La  seule  variété  de  tumeur  conjonctive  qui  mérite  d'élrc 
signalée,  c'est  le  sarcome. 
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développcmeiil  de  boyaux,  remplis  de  cellules  de  tjpcs  dh 
pt  Wâl(l(rrH  distingué  le  carcinome  alvéolaire,  le  carcinonie 
>i  cellules  cylindriques,  l'épilhélioma  pavimenleus. 

SymptAtnes.  —  Le  di'-bul  du  cancer  Ihyroldien  est,  pres- 
que toujours,  impossible  à  préciser;  raffeclion  se  déve-  . 
loppedansun  or|;;'ane  di^jà  goitreux,  et  la  tumeur  maligne 
évolue,  durant  les  premiers  mois,  sous  le  masque  de  la  lési 
anli^cédcnte.  L'augmentation  rapide  dit  volume  du  f^uttre, 
d'une  pari,  et  d'autre  pari  l'flgo  du  sujel  (^de  iO  à  50  ans), 
doivent  fveilleraussltdt  l'attention,  et  foire  suspecter  la  dégé< 
néresccncc  maligne.  Bientôt  eu  effet,  des  troubles  fonctionr 
imporlanls,  relativement  rares,  dans  l'évolution  du  gotlre» 
font  leur  apparition, 

Bard  et  ses  élèves  (1)  out  attiré  l'attention  sur  certains 
symptâmcs  précoce»,  qui  permettent  de  dépister  le  début  du 
cancer  thyroïdien,  et  intéressent  soit  le  système  cardîo-vas- 
t:ulaire,  soit  le  système  vaso-moteur,  soit  la  sécrétion  uri- 
naire. 

Les  signes  cardio-vasculaîres  sa  rapprochent  do  ceux  du 
gottre  exophtalmique  (palpitations,  tachycardie,  tromble- 
mcni)  ;  ou  bien  il  s'agitdc  sensalîons  dechaleur,  de  bouffées 
congeslives,  quelquefois  d'une  véritable  ascension  fébrile  à 
380  ou  39». 

D'autres  fois,  un  observe,  au  début  du  cancer,  des  trouble»^ 
urinaires  (polyazolurle,  albuminurie,  glycosurie). 

Quoi  qu'il  en  soil,  l'intensité  des  douleurs  locales  ou  irra- 
diées domine  la  scène  [douleurs  de  nuque,  douleurs  ressenties 
vers  la  mdchoirc  inférieure,  les  oreilles,  ou  vers  la  main). 

Oes  accidents  respiratoires  éclatent  (dyspnée  paroxystique, 
carnage,  touïcoquelucboïde,  tirage  inspira  loi  re),  traduction 
de  la  compression  de  la  Irachée,  quelquefois  de  la  formation 
de  végétations  intratrachéales  ;  les  nerfs  récurrents  sont  fré- 
quemment comprimés  ou  irrités. 

Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  et  forment  un  lacis 
variqueux  au-devant  du    cou  et   de  la   partie  supérieure  du 


(i)  Gni'iÉ.  Formes  méilic 
Lyon,  (8;H).—  Cahhel.Dii  ( 


:  <lu 


thyroïdien.  Thèse  da< 

thyroïdien  {r.iii.deihùp..  1900). 
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thorax,  La  peau,  qui  recuuvre  lu  Uiiucur,  rougit  par  places  cl 
devient  œdémaleuse.  C'esl  lo  lablenu  de  la  thyroTdite  aigup. 

Des  bosselures,  dures  ou  flueluautcs,  foal  saillie  fila  siii'- 
face  i]u  gotlre  ;  la  peau  péril  sa  mobiliti^  el  adliére  aux  tissus 
profonds.  L'adénopalhie  constitue  uu  esccllenl  sî^ne  de  Vé- 
pith^lioma  thyroïdien. 

Le  malade  succombe  rarement  aux  prog^réa  de  la  cachexie 
caac^reusc  ordinaire.  La  marche  de  l'afTâclIoa  est  trop  rapide 
«1  la  mort  survient  au  milieu  d'un  accès  de  suffocation.  Ce 
peut  élre  encore  une  bronchopucumonie,  l'ulcération  des 
vaisseaux  carotldiens,  qui  cause  la  mort. 

La  terminaisou  fatale  se  produit  après  10  ou  12  mois,  quel- 
quefois après  6  mois. 

DiagDDBtlc.  —  Le  cancer,  dans  sa  phase  de  di5but.  est  ira- 
possible  à  différencier  du  ^ottre  bénin.  Mais  il  fautse  rappe- 
ler qu'il  j  a  toujours  lieu  de  su.specter  la  nature  d'un  g'oltre, 
considéré  comme  simple,  si,  brusquement,  il  subit  une  auçT- 
mentatîon de  volume.  Certaines  thyroïdiles  d'allure  subaig^ué 
en  imposent  pour  le  cancer  ;  de  même,  la  mai-che  rapide  de 
certains  épithéliomas,  au  niveau  desquels  la  peau  roug'it  et  se 
tuméfie,  fait  croire  à  l'évolution  d'une  ihvrofdite  aiguë. 

L'adénopalhie  est  un  excelleni  signe  de  cancer.  La  ponction 
«xploralrice,  avec  examen  cjlolo^ique  des  produits  retirés, 
peut  donner  des  indications  utiles. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  utile,  c'est  l'éradicatlon 
de  la  glande  cancéreuse  ;  cl,  pour  élre  efficace,  il  faut  que  la 
résection  soit  précoce,  accomplie  avant  l'extension  de  l'épi- 
thélioma.en  dehors  de  lacapsule.  La  médication  thyroïdienne 
pré  et  post-opératoire  pourra  prévenir  ou  atténuer  les  acci- 
dents d'insuffisance  thyroïdienne. 

En  face  de  cancers  étend  us,  une  intervention  palliative  seule 
est  autorisée  (trachéotomie,  grandes  incisions  circumthyroï- 
diennes  (Poncet)  destinées  ù  faire  cesser  la  douleur,  par  In 
section  des  filets  nenx'ux). 

II.  —  SARCOMES 

La  seule  variété  ile  tumeur  conjonctive  qui  mérite  d'être 
signalée,  c'est  le  sarcome. 
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i]i-vcloppeme!ildc  bojaux, remplis  de  cellules  de  tjpcsdi 
et  Wôlflera  tlislingué  le  carcinome  alvéolaire,  le  carciootn» 
à  cellules  cylindriques,  l'épi ihélî orna  pavlmenteux. 

Symptômes.  —  I^e  ddbut  du  eaoeer  Ihyroïdien  esl,  pres- 
que toujours,  impossible  à  prériser;  l'affection  se  déve- 
loppe dans  un  orjfane  d^jà  g^oftreu.t,  et  la  tumeur  mali^oe 
évolue,  durant  les  premiers  mois,  sous  le  masque  de  ta  lésion 
snlécédente.  L'augmentation  rapide  du  volume  du  lettre, 
d'une  part,  et  d'autre  pari  l'Açe  du  sujet  (de  W  à  50  ans), 
doivent  fveilleraussîtdt  l'attention,  et  faire  suspecter  la  di 
ni'Tesccnce  maligne.  Bientôt  en  effet,  des  troubles  fonctionnels 
importants,  relativement  rares,  dans  l'évolution  du  gottre, 
font  leur  apparition. 

Bard  et  ses  élèves  (1)  ont  attiré  l'attention  sur  certains 
sjmptômcs  précoces,  qui  permettent  tic  dépister  le  début  du 
cancer  thyroïdien,  cl  intérc^ssent  soit  le  système  cardîo-vas- 
culaire,  soit  le  système  vaso-moteur,  soit  la  sécrétion  uri- 
na ire. 

Les  signes  cardio-vasculaires  se  rapprochent  do  ceux  do 
fçotlre  exophtalmique  (palpitations,  tachycardie,  tremble- 
ment) ;  ou  bien  il  s'ajifitde  sensations  dechaleur.  de  bouffées 
cong;estivcs,  quelquefois  d'une  véritable  ascension  fébrile  à. 

38»  ou  aa», 

D'autres  fois,  on  observe,  au  début  du  cancer,  des  troubles 
urînaires  (polyazolurie,  albuminurie,  glycosurie). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'intensité  des  douleurs  locales  ou  irra- 
diées domine  la  .scène(doulcurs  de  nuque, douleurs  ressenties 
vers  la  mâchoire  inférieure,  les  oreilles,  ou  vers  la  main). 

Des  accidents  respiratoires  éclatent  (dyspnée  paroxystique, 
cornage,  louxcoqucluchoïde,  tirage  inspiratoire),  traduction 
de  la  compression  de  la  trachée,  quelquefois  de  la  formation 
de  végétations  intrairnchéales  ;  les  nerfs  récurrents  sont  fré- 
quemment comprimés  ou  irrités. 

Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  et  forment  un  lacis 
variqueux  au-devant  du    cou  et  de  la  partie  supérieure  du> 

(1)  Gmii;.  Kormrs  médicales  ilu  cancer  thyroïdien.  Thèse  ds' 
Lyon,  IHinJ— C*nnEL,Du  c.inccr  thyroïdien  \Oa:-,U>hôp.,iW0). 
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thorax.  La  peau,  qui  lecouvre  la  tumeur,  rougfit  par  places  et 
devient  œdémateuse.  C'est  le  Iflbteau  de  la  Ih^roïdite  aig;u{<. 
Des  bosselures,  dures  ou  fluctuaDtes,  font  saillie  à  la  sui'- 
fac«  du  i^oltre  ;  In  peau  perd  sa  mobilité  cl  adhère  uux  tissus 
profonds.  L'adénopalbie  constitue  un  cxcclleut  sig'fie  de  l'é- 
pîthélioma  thyroïdien. 

Le  malade  succombe  rarement  aux  progrès  de  la  cachexie 
cancéreuse  ordinaire.  La  marche  de  l'affeclion  est  trop  rapide 
«t  la  mort  survicul  au  milieu  d'un  accès  de  sufTocation.  Ce 
peut  flre  encore  une  bronchopneumonie,  l'ulcération  dos 
vaisseaux  carotidieus,  qui  cause  la  mort. 

La  terminaison  fatale  se  produit  après  10  uu  là  mois,  quel- 
quefois après  6  mois. 

Diagnostic.  —  Le  cancer,  dans  sa  phase  de  début,  est  im- 
possible àdifférencier  du  goitre  bénin.  Mais  il  fautsi'  rappe- 
ler qu'il  y  a  toujours  lieu  de  suspecter  la  nature  d'un  goitre, 
considéré  comme  simple,  si,  brusquement,  il  subit  une  aug- 
mentation de  volume.  Certaines  ifayroldiles  d'allure  subaîguC 
en  imposent  pour  le  cancer  ;  de  même,  la  marche  rapide  de 
certains  épîihéliumas,  au  niveau  desquels  la  peau  rougit  et  ac 
tuméfie,  fait  croire  ùrévoluliou  d'une  thyroîdite  aiguë, 

L'adénopathieest  un  excellent  signe  de  cancer.  La  ponction 
exploratrice,  avec  esamen  cjtologïque  des  produits  retirés, 
peut  donner  des  indications  milos. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  utile,  c'est  l'éradication 
de  la  glande  canccreusc  ;  et,  pour  être  efficace,  il  faut  que  la 
résection  soit  précoce,  accomplie  avant  l'extension  de  Pépi- 
thélioma,en  dehors  de  la  capsule.  La  médication  thyroïdienne 
pr<  et  post-opératoire  pourra  prévenir  ou  atténuer  les  acci- 
dents d'însufBsancc  ihyroTdicnne. 

En  face  de  cancers  étendus,  une  intervention  palliative  seule 
«fit  autorisée  (trachéotomie,  grandes  incisions  circumthyrol- 
diennes  (Poucet)  destinées  à  faire  cesser  lo  douleur,  par  la 
section  des  filets  nerveux). 

II.  —  SARCOMES 

La  seule  variété  de  tumeur  conjonctive  qui  mérite  d'Ûlrc 
signalée,  c'est  le  sarcome. 
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demi-lobc  de  corps  thyroïde),  ou  bien  les  tablettes  d'iodothy- 
rine  de  Bauniann  ou  de  Bayer,  titrées  à  0  gr.  25  centigr.  à  la 
dose  de  2  gr.  par  jour). 

Il  faut  surveiller  l'arrivée,  toujours  à  redouter,  des  acci- 
dents d'intoxication  thyroïdienne  (agitation,  insomnie,  trem- 
blement, tachycardie,  fièvre,  albuminurie). 

La  guérison  peut  s'observer,  après  une  quinzaine  de  jours 
de  traitement. 

L*ingestion  de  thymus  a  été  tentée  dans  certains  cas,  re- 
belles à  la  médication  thyroïdienne  et  cela  avec  succès. 

Traitement  chirurgical. — La  thyroïdectomie  est  indiquée 
dans  deux  cas  :  le  traitement  médical  a  échoué,  la  tumeur 
grossit.  Elle  sera  d'autant  plus  béni/^ne  qu'elle  aura  été  plus 
hàlive. 

Il  faut  rejeter  absolument  la  thyroïdectomie  totale,  qui 
aboutit  au  myxœdème  opératoire  et  respecter,  suivant  les 
conseils  dcWolflcr  et  d'Eiselberg,  au  moins  un  quart  de  la 
glande. 

Thyroidectomies  partielles.  —  L'extirpation  partielle  s'ac- 
complit suivant  deux  procédés:  le  procédé  extra-capsulaire, 
au  cours  duquel  on  enlève  le  lobe  malade  avec  sa  capsule 
propre;  le  procédé  sous-capsulaire  ou  intraglandulaire,  qui 
comprend  ces  trois  temps  :  section  du  parenchyme,  atteinte 
des  noyaux  adénomatcux,  extirpation  de  ces  noyaux. 

Lorsque  la  thyroïde  est  bourrelée  de  nodosités,  on  répète 
rénuclcalion  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire.  Si  le  grand 
nombre  de  ces  foyers  adénomatcux,  leur  fusion,  si  la  multi- 
plicité des  kystes  rend  ce  procédé  inapplicable,  on  peut  re- 
courir au  procédé  de  Poncet,à  l'énucléation  massive,  c'est-à- 
dire  à  la  décorllcation  sous-capsulaire  de  toute  la  masse 
altérée. 

Ligature  des  artères  afférentes,  —  Nous  devons  mention- 
ner encore  deux  procédés  de  traitement  sanglant  des  tumeurs 
goitreuses. 

La  ligature  des  artères  afférentes  a  pour  but  de  provoquer 
l'atrophie  du  goitre  ;  ce  procédé  peut  donner  de  bons  résul- 
tats dans  les  tumeurs  vasculaires.  Mais  la  recherche  des  ar- 
tères est  très  souvent  difficile  ;  le  résultat  visé  n'est  pas  tou- 
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jours  obtenu,  et  le  myxœdëme  opératoire  peut  succéder  à  ce 
traitement. 

Exoihyropexie.  —  L'exothjropexie  a  été  imaginée  par  Ja- 
boulav.  Elle  consiste  à  exposer  ou  à  luxer  à  l'extérieur  et  ù 
Vj  maintenir,  une  partie  ou  la  totalité  du  corps  thyroïde  at- 
teint de  gottre.dans  le  but  d'obtenir  Tatrophie  de  celui-ci  (1). 
Certaines  formes  très  vasculaires,  ou  certains  accidents  aigus 
de  suffocation  représentent  les  indications  de  ce  traitement.  * 
Mais  la  lenteur  de  la  cicatrisation,  la  possibilité  de  complica- 
tions septiques  rendent  ce  procédé  opératoire  inférieur  à  ceux 
d  extirpation  sus-indiqués. 

(1)  BiaAaD,  Thèse  de  Lyon,  4893. 


CHAPITRE  VIÏ 

CANCERS  DE  LA  GLANDE  THYROÏDE 
(ÊPITHÊLI0MA8.  —  SARCOMES) 


I.  —  ÉPITHÉLIOMAS 

L*histolog'ic  patholog'Ique  est  impuissante  à  définir  les 
caractères  de  répithélioma  thyroïdien,  et  sous  le  microscope, 
une  coupe  d'adénome  simple  de  la  thyroïde  offre  les  mêmes 
particularités  qu'une  coupe  d*épithélioma  du  môme  organe. 
La  clinique  seule  permet  de  préciser  la  nature  cancéreuse 
d'une  tumeur  thyroïdienne,  en  se  basant  sur  ces  deux  carac- 
tères évolutifs  :  récidive  sur  place,  apparition  de  foyers 
métastatiques. 

Etiologie.  —  L*épithélioma  thyroïdien  est  une  tumeur 
rare,  qui  débute,  à  Tinstar  des  autres  cancers,  entre  40  et 
50  ans.  Toutefois,  le  fait  de  Schuh  vise  un  jeune  homme  de 
IGans. 

Le  traumatisme,  la  grossesse  ont  été  invoqués  comme 
facteurs  éliologiques. 

La  plupart  des  cancers  thyroïdiens  se  développent  chez  les 
malades  déjà  i^oitreux.  Or,  cette  donnée  étiologique  éclaire 
d'une  vive  lumière  la  pathogonie  de  Tépithélioma  de  la 
thyroïde.  La  clinique  nous  montre  fréquemment  la  transfor- 
mation possible  d'une  inflammation  chronique  en  tumeur 
bénigne,  et  d'une  tumeur  bénigne  en  tumeur  maligne  ;  le  mi- 
croscope nous  montre,  sans  nous  les  expliquer,  toutes  les 
phases  de  celte  mue.  Or,  l'anatomie  et  la  ph^'siologie  patho- 
logiques du  goftre   nous  enseignent  que  cette  tumeur   bé- 
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nigne  répond  à  une  hypertrophie  interstitielle  et  parenchy- 
mateusc  d'orig'ine  inflammatoire,  que  bien  plus,  cette  tumeur 
inflammatoire  contient  souvent  des  noyaux  adénomateux.  A 
une  phase  de  son  évolution,  Tadénome  devient  malin,  et  pro- 
voque, dans  d'autres  org^anes,  la  naissance  de  foyers  métas- 
tatiques.  La  dégénérescence  cancéreuse  est  constituée.  Peut- 
être,  à  cdté  de  cette  variété  d'épithéliomas,  dérivés  de  folli- 
cules thyroïdiens  adultes,  faiit-il  en  admettre  uii  autre  groupe, 
constitué  par  des  tumeurs,  développées  aux  dépens  des  cel- 
Iules  thyroïdiennes  fœtales  de  Wôlfler. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  est  presque  toujours 
«nîlatérale.  Dans  la  statistique  de  KaufFmann,  elle  occupait 
9  fois  le  lobe  g-auche,  8  fois  le  lobe  droit,  2  fois  l'isthme, 
4  fois  la  g'iande  entière. 

L'aspect  macroscopique  varie  suivant  la  nature  histolo- 
cnque,  et  l'ancienneté  de  la  tumeur,  les  lésions  goîtrcuses, 
qui  l'ont  précédée. 

Il  s'afçit  d'un  noyau,  jaune  ou  blanchâtre,  induré  ou  a.molli 
et  d'aspect  cncéphaloïde,  de  volume  variable.  Les  lésions 
peuvent  être  diffuses,  l'aspect  est  uniforme,  impossible  à 
préciser  entre  g-oître  fibreux  et  épithélioma.  Il  y  a  des  cancers 
de  la  thyroïde,  sans  tumeur  apparente  (Billroth,  Friedland, 
Letullect  Mcslay).  L'adhérence  de  la  tumeur  aux  org'anes 
▼oi.sins,  l'envahissement  de  ceux-ci  s'effectuent  après  un 
court  espace  de  temps  (trachée,  œsophag'e,  récurrents)  ;  la 
peau  est  envahie  tardivement. 

Les  veines  sont  fréquemment  intéressées  par  la  tumeur  en 
▼oie  d'extension  ;  dans  un  cas  de  Péan,  la  jugulaire  interne 
et  le  tronc  brachio-céphalique  se  montraient  oblitérés  sur 
toute  leur  long^ueur,  par  des  masses  encéphaloïdes.  Les  pou- 
mons, les  os  sont  le  sièg'e  ordinaire  des  métastases. 

Ces  foyers  présentent  cette  particularité  curieuse  d'évoluer 
comme  le  tissu  même  de  la  gplande  ;  ils  ont  une  évolution 
vésiculaire  et  renferment  de  l'iode.  Bien  plus,  ces  métastases 
seraient  capables,  comme  le  montre  une  observation  d'Eisels- 
berg,  d'exercer  une  action  vicariante  vis-à-vis  de  la  thyroïde 
détruite,  et  de  suppléer  à  l'insuffisance  thyroïdienne. 

L'épithélioma  de  la  thyroïde  est  tubulé,  caractérisé  par  le' 
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développement  de  boyaux,  remplis  de  cellules  de  types  divers 
et  Wôlfler  a  distingué  le  carcinome  alvéolaire,  le  carcinome 
à  cellules  cylindriques,  Tépithélioma  pavimenteux. 

Symptômes.  —  Le  début  du  cancer  thyroïdien  est,  pres- 
que toujours,  impossible  à  préciser  ;  raffection  se  déve* 
loppe  dans  un  org'ane  déjà  g-oîtrcux,  et  la  tumeur  maligne 
évolue,  durant  les  premiers  mois,  sous  le  masque  de  la  lésion 
antécédente.  L'augmentation  rapide  du  volume  du  goître, 
d'une  part,  et  d'autre  part  l'âge  du  sujet  (de  40  à  50  ans), 
doivent  éveiller  aussitôt  l'attention,  et  faire  suspecter  la  dégé- 
nérescence maligne.  Bientôt  en  eiïet,  des  troubles  fonctionnels 
importants,  relativement  rares,  dans  l'évolution  du  goître, 
font  leur  apparition. 

Bard  et  ses  élèves  (1)  ont  attiré  l'attention  sur  certains 
symptômes  précoces,  qui  permettent  de  dépister  le  début  du 
cancer  thyroïdien,  et  intéressent  soit  le  système  cardio-vas- 
culaire,  soit  le  système  vaso-moteur,  soit  la  sécrétion  uri- 
naire. 

Les  signes  cardio-vasculaîres  se  rapprochent  de  ceux  du 
goitre  exophtalmique  (palpitations,  tachycardie,  tremble- 
ment) ;  ou  bien  il  s'agit  de  sensations  de  chaleur,  de  bouffées 
congestivcs,  quelquefois  d'une  véritable  ascension  fébrile  à 
38«  ou  390. 

D'autres  fois,  on  observe,  au  début  du  cancer,  des  troubles 
urinaires  (polyazoturie,  albuminurie,  glycosurie). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'intensité  des  douleurs  locales  ou  irra- 
diées domine  la  scène  (douleurs  de  nuque,  douleurs  ressenties 
vers  la  mâchoire  inférieure,  les  oreilles,  ou  vers  la  main). 

Des  accidents  respiratoires  éclatent  (dyspnée  paroxystique, 
cornage,  touxcoqueluchoïde,  tirage  inspiratoire),  traduction 
de  la  compression  de  la  trachée,  quelquefois  de  la  formation 
de  végétations  înlratrachéales  ;  les  nerfs  récurrents  sont  fré- 
quemment comprimés  ou  irrités. 

Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  et  forment  un  lacis 
variqueux  au-devant  du   cou  et  de  la  partie  supérieure  du 

(1)  GniriÉ,  Formes  médicales  du  cancer  thyroïdien,  Thèse  de 
Lyon,  1899.  —  Carrel, Du  cancer  thyroïdien  [Gaz.deshôp.,  1900). 
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thorax. La  peau,  qui  recouvre  la  tumeur,  rougit  par  places  et 
devient  œdémateuse.  Cest  le  tableau  de  la  thyroïdite  aiguë. 

Des  bosselures,  dures  ou  fluctuantes,  font  saillie  à  la  sur- 
face du  goître  ;  la  peau  perd  sa  mobilité  et  adhère  aux  tissus 
profonds.  L*adénopathie  constitue  un  excellent  signe  de  l'é- 
pithélioma  thyroïdien. 

Le  malade  succombe  rarement  aux  progrès  de  la  cachexie 
cancéreuse  ordinaire.  La  marche  de  Taffection  est  trop  rapide 
<et  la  mort  survient  au  milieu  d'un  accès  de  suffocation.  Ce 
peut  être  encore  une  bronchopneumonie,  l'ulcération  des 
vaisseaux  carotidiens,  qui  cause  la  mort. 

La  terminaison  fatale  se  produit  après  10  ou  12  mois,  quel- 
quefois après  6  mois. 

Diagnostic.  —  Le  cancer,  dans  sa  phase  de  début,  est  im- 
possible à  différencier  du  goître  bénin.  Mais  il  faut  se  rappe* 
1er  qu'il  y  a  toujours  lieu  de  suspecter  la  nature  d'un  goître, 
considéré  comme  simple,  si,  brusquement,  il  subit  une  aug- 
mentation de  volume.  Certaines  thyroïdites  d'allure  subaiguë 
en  imposent  pour  le  cancer  ;  de  même,  la  marche  rapide  de 
certains  épithéiiomas,  au  niveau  desquels  la  peau  rougit  et  se 
tuméfie,  fait  croire  à  l'évolution  d'une  thyroîdite  aiguë. 

L'adénopathie  est  un  excellent  signe  de  cancer.  La  ponction 
exploratrice,  avec  examen  cytologique  des  produits  retirés, 
peut  donner  des  indications  utiles. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  utile,  c'est  l'éradication 
<le  la  glande  cancéreuse  ;  et,  pour  être  efficace,  il  faut  que  la 
résection  soit  précoce,  accomplie  avant  l'extension  de  Tépi- 
théiioma,  en  dehors  de  la  capsule.  La  médication  thyroïdienne 
pré  et  post-opératoire  pourra  prévenir  ou  atténuer  les  acci- 
dents d'insuffisance  thyroïdienne. 

En  face  de  cancers  étendus,  une  intervention  palliative  seule 
est  autorisée  (trachéotomie,  grandes  incisions  circumthyroï- 
diennes  (Poncet)  destinées  à  faire  cesser  la  douleur,  par  la 
section  des  filets  nerveux). 

IL  —  SARCOMES 

La  seule  variété  de  tumeur  conjonctive  qui  mérite  d'ôtrc 
signalée,  c'est  le  sarcome. 
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Le  sarcome  semble  plus  fréquent  chez  Thomme  q.ue  chez 
la  femme.  A  Topposé  de  Tépithélioma,  il  frappe  aussi  sou- 
vent les  thyroïdes  normales  que  celles  lésées  antérieurement. 
Son  volume  atteint  ensuite  celui  du  poing-,  ou  d'une  tête  de 
foetus.  La  consistance  est  assez  ferme.  La  marche  deTaffection 
ne  dépasse  pas  8  à  10  mois. 

Dans  une  observation  de  sarcome  de  la  thyroïde,  rap- 
portée par  Rabé  (1),  le  premier  trouble  fonctionnel  fut  la 
gène  de  la  déglutition,  et  cependant  la  tumeur  thyroïdienne, 
appréciable  au  palper,  ne  dépassait  pas,  à  ce  moment,  le  vo- 
lume d'une  noix  ;  l'entrave  à  la  déglutition  devint  telle,  que 
les  liquides  seuls  pouvaient  passer.  L*autopsie  mdntra  qu'il 
s'agissait  d'un  sarcome  plongeant,  dont  l'extrémité  infé- 
rieure descendait  jusqu'à  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée. 
Celle-ci  avait  été  envahie  sur  le  tiers  de  sa  hauteur,  et  un 
bourgeon  sarcomateux  végétait  en  pleine  lumière  de  ce 
conduit. 

(1)  M.  Rabé,  Sarcome  plongeant  du  corps  thyroïde  avec  ulcé*^ 
ration  de  la  trachée  {Soc.  Anat,,  1897). 


CHAPITRE  VIII 

TROUBLES  DE  SÉCRÉTION  DU  CORPS  THYROÏDE 
MTXŒDËME  —  GOITRE  EXOPHTALMIQUE 


Le  myxœdème  et  le  goîive  exophtalmique  occupent, 
d'après  les  idées  qui  ont  actuellement  cours  sur  la  pathoj^énie 
de  ces  affections,  les  deux  anneaux  extrêmes  d'une  chaîne,  le 
long'  de  laquelle  se  rangent  les  syndromes  cliniques,  en- 
gendrés par  les  troubles  de  sécrétion  de  la  glande  thyroïde. 
Le  syndrome  myxœdème  reconnaît  pour  cause  suffisante,  la 
suppression  absolue  ou  partielle  de  la  fonction  glandulaire  ; 
il  reflète  Tétat  d*athyroïdie,d'hypôthyroïdie  de  l'organisme. 
La  maladie  de  Basedow  trad.uit,  au  contraire,  Thyperactivité 
sécrétoire  des  vésicules  thyroïdiennes  ;  sa  pathogénie  se 
résume  en  un  seul  mot,  Thyperthyroïdation  de  Torganismc. 
Nous  allons  esquisser  l'histoire  de  ces  deux  affections. 

•     L  — MYXŒDÈME 

Sir  William  GuU  fit,  pour  la  première  fois,  en  1873, 
mention  de  ce  syndrome,  queOrd  décrivait,  en  1877,  sous  lô 
nom  de  myxœdème,  mot  qui  fit  fortune.  Gharcot,  en  1831; 
créait  le  terme  de  cachexie  pachy dermique.  Bourneville 
montrait  l'analogie  qui  existait  entre  le  myxœdème  congé* 
nital  et  l'idiotie  crétinotde.  Reverdin,  en  1882,  signale  à  la 
Société  médicale  de  Genève  les  accidents  observés  à  la  suite 
de  l'extirpation  totale  du  corps  thyroïde,  chez  les  goîtreux, 
et  les  compare  à  ceux  du  myxœdème,  type  GuU-Ord-Charcot. 
Le  myxœdème  opératoire  était  décrit. 
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Depuis  1888,  Thistoire  du  mjxœdème  s'est  enrichie  d*un 
nouveau  type  clinique,  le  myxœdème  endémique  ou  créti- 
nisme  goitreux. 

Le  consciencieux  mémoire  de  Combe  (de  Lausanne)  doit 
être  cité  comme  l'un  des  meilleurs  travaux  contemporains 
sur  cette  question  (1). 

Nous  décrirons  séparément  ces  divers  types  de  myxœdème. 

Myxœdème  spontané  des  adultes.  —  II  apparaît,  en 
général,  entre  35  et  50  ans,  plus  souvent,  chez  la  femme,  et 
surtout,  chez  la  femme  qui  a  subi  plusieurs  grossesses.  La 
syphilis  exerce  une  influence  causale,  vérifiée  par  de  nom- 
breuses observations.  Kœhler  a  cité  un  cas  de  myxœdème 
développé  chez  un  sujet  syphilitique,  et  guéri  par  le  trai- 
tement antisyphilitique.  On  a  vu  succéder  le  myxœdème  au 
rhumatisme  articulaire  aigu,  à  un  érysipèle  delà  tète.  Du 
reste,  toutes  les  maladies  infectieuses  (Roger  et  Garnier) 
provoquent  des  lésions  histologiques  du  parenchyme  thy- 
roïdien et  peuvent  entrât ner  la  sclérose  atrophique  de  la 
glande.  Infection  thyroïdienne  sclérogène,  telle  est  résumée 
en  trois  mots  Tétiologie  du  myxœdème. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  du  myxœdème  spontané 
de  l'adulte  sont  : 

1^  Un  œdème  dur,  généralisé  à  tout  le  corps,  et  donnant  à 
la  face  un  aspect  ridé  spécial. 

Les  paupières  infiltrées,  bouffies,  couvrent  les  yeux,  ainsi 
rapetisses  ;  le  nez  est  élargi,  le  front,  les  oreilles,  les  joues 
sont  plissés.  La  peau  prend  un  teint  cireux. 

Les  mains  sont  épaissies,  violacées,  larges,  en  bêche 
(W.  Guli)  et  surtout  maladroites.  Les  pieds  sont  œdémateux, 
larges,  terminés  par  des  orteils  gonflés,  ils  terminent  eux- 
mêmes  des  jambes  trop  grosses,  et  rappellent  les  membres 
des  grands  pachydermes  (Charcot).  La  démarche  est  lente, 
hésitante. 

Les  sécrétions  sudorale  et  sébacée  sont  diminuées  ou  nulles; 
la  peau  se  montre  sèche,  rugueuse,   desquame  en  grandes 

» 

.   (i)  Combe,  lievue  médicale  de  la  Suisse  liomande,  nw   du  20  fc- 
février  1897,  et  suivants. 


TROUBLES    DE    SÉCRÉTION    DU    CORPS    THYROÏDE     337 

écailles,  aux  pieds  et  aux  mains.  Les  cheveux  sont  rares,  secs 
et  cassants  ;  les  poils  des  aisselles,  du  pubis,  les  cils  et  les 
sourcils  sont  tombés  en  grande  partie. 

Les  muqueuses  nasale,  buccale,  sont  œdématiées  ;  le  g'on- 
flement  de  la  muqueuse  aérienne  explique  la  raucité  et  le 
timbre  spécial  de  la  voix,  Toppression  facile. 

Les  pertes  blanches,  le  gonflement  de  la  vulve  ont  leur 
cause  dans  rœdème  de  la  muqueuse  du  vagîn. 

2*  Un  affaiblissement  marqué  des  facultés  intellectuelles 
(lenteur  de  Tidéation,  apathie  psychique,  perte  de  mémoire, 
lenteur  dans  l'articulation  des  mots,  tendance  à  la  somno- 
lence, au  sommeil,  diminution  de  la  sensibilité). 

30  Une  sensation  de  froid  continuelle,  avec  abaissement 
réel  de  la  température. 

40  L'absence  complète  de  corps  thjroïde  ;  ou  bien  la  glande 
est  représentée  par  quelques  noyaux  sclérosés. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente  et  progressive  ;  les  ré« 
missions  ne  sont  que  temporaires,  et  la  maladie,  avant  l'opo- 
thérapie  thyroïdienne,  évoluait  vers  la  cachexie,  si  une  com- 
plication pulmonaire  (tuberculose),  rénale  (albuminurie),  ou 
cérébrale,  D*enlevait  auparavant  le  malade. 

MyxCBdème  infantile.  —  H  reconnaît  des  causes  mul- 
tiples :  agénésie,  absence  du  corps  thyroïde,  ou  bien  lésion 
atrophique  de  la  glande  ;  il  succède  encore  à  Tablation  chi- 
rurgicale de  la  thyroïde. 

Bourneville  attribue  un  rôle  à  l'alcoolisme  et  à  la  tubercu- 
lose pulmonaire  des  générateurs,  Thérédo-syphilis  doit  être 
iDcriminée. 

La  caractéristique  du  myxœdème  infantile,  c'est  la  suspen- 
sion ou  le  ralentissement,  dans  l'accroissement  du  squelette. 
Le  développement  physique  est  entravé,  et  même,  dans  un 
ége  avancé,  le  myxœdémateux  conserve  une  petite  taille. 

Le  Pacha  de  Bicêtre,  remarquable  spécimen  d'idiotie 
mvxœdémateuse,  mesurait  à  19  ans,  90  cm.  de  hauteur. 

Les  mêmes  altérations  que  dans  le  myxœdème  de  l'adulte 

s'observent  du  côté  de  l'appareil  tégumcntaire,  du  système 

nerveux.  Les  facultés  intellectuelles  restent  ii;j;'écs,  dans  l'état 

où  elles  ont  été  surprises  par  Tatrophic  thyroïdienne.  Le  psy- 

CA»tEi.  —  Mal.  du  Larynx.  3*  édit.  2i 
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chisme  de  ces  malades  est  très  borné;  la  plupart  sont  g-àteux'» 
et  ne  savent  proférer  que  quelques  g-rog'nements.'  Leur  faciès 
exprime  Thébétude;  les  idiots  myxœdémateux  se  confinent 
dans  l'immobilité  complète;  la  puberté  ne  se  montre  jamais. 
Malg'ré  cette  déchéance  physique  et  morale,  les  infantiles 
myxœdémateux  peuvent  vivre  jusqu'à  30  ou  40  ans  ;  ils  suc- 
combent, en  général,  à  des  lésions  pulmonaires  (phtisie  galo- 
pante, ou  congestion  aiguë). 

Myxœdème  opératoire.  —  C'est  deux  ou  trois  mois 

après  la  thyroïdectomie,  rarement  après  8  à  10  mois,  quo 
l'opéré,  jusque-là  de  convalescence  normale,  ressent  de  la 
lassitude,  de  la  faiblesse,  de  la  pesanteur  dans  les  membres  ; 
bientôt  s'y  adjoint  une  sensation  de  froid  aux  extrémités. 

Les  accidents  s'accusent,  puis  le  visage  prend  une  teinto 
pâle,  cireuse,  un  aspect  de  bouffissure  ;  le  masque  facial 
devient  immobile.  L'intelligence  s'engourdit  ;  le  malade 
devient  apathique.  Bref,  peu  à  peu  se  constitue  le  tableau 
clinique  du  myxœdème  spontané  de  l'adulte.  Le  début  seul 
est  particulier. 

Chez  l'enfant,  le  myxœdème  opératoire  est  plus  grave  que 
chez  l'adulte.  Kocher  l'a  expressément  signalé  :  Arrêt  de  dé- 
veloppement en  longueur  du  corps,  troubles  intellectuels^ 
pouvant  aller  jusqu'à  l'idiotie,  décrépitude  physique,  tels 
sont  les  principaux  éléments  du  syndrome. 

Un  sujet,  observé  par  Lancereaux,  avait  été  opéré  à  onze 
ans  ;  à  quinze  ans,  il  ne  savait  plus  ni  lire,  ni  écrire,  et  pou- 
vait à  peine  reconnaître  ses  parents. 

La  terminaison  est  variable.  Parfois,  les  symptômes  s'ag- 
gravent ;  il  survient  des  troubles  cérébraux  et  des  convul- 
sions  mortelles.  D'autres  fois,  la  mort  survient,  du  fait  de 
lésions  pulmonaires  intercurrentes. 

Myxœdème  endémique  ou  crétinisme. —  La  question 

n'est  plus  discutée  aujourd'hui  ;  le  crétinisme  goitreux  doit 
rentrer  dans  le  cadre  du  myxœdème,  par  insuffisance  thyroï- 
dienne, sous  le  nom  de  myxœdème  endémique,  demyxœdème 
avec  goîlre.  Le  tableau  clinique  est  le  môme,  plus  ou  moins 
complet,  suivant  la  gravité  des  lésions  parenchymateuses  de 
la  thyroïde.  La  fonclion  glandulaire  peutétre  atteinte,  à  égal 
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deç-nj,  chez  les  injswdi^matcux  avec  goîlrc  volumineux,  et 
chez  le  iDvstedtîinatcux,  avec  thyroïde  sok'iosëe  el  atropiiiée. 

CouloD  (1),  dans  3  CHS,  où  il  exislaîl  desgorircs  nodutaires, 
1  constaté  la  prolift^-rulioD  de  la  trame  canjonclive,  la  pelitesso 
3u  la  disparition  des  alvéoles  glandulaires,  l'absence  de  subs- 
tance culloîde  dans  les  alvéoles. 

Myxœdème  paratbyroîdien.  —  Ce  syndrome  de  créa- 
tion rtVenle  a  pour  parrain  le  professeur  Brissaud  (2).  Ce 
dernier,  se  basant  sur  certains  Taitâ  cliniques,  s'esl  demandé 
le  tissu  paralliyroïdien,  celui  des  glanduîes  de  Snnd- 
stram,  ne  peut  pas  être  lésé  indépendamment  du  parenchyme 
thyroïdien.  Ses  observations  ont  trait  k  des  sujets,  alleinisde 
myxtedème  congénital  ou  acquis,  chez  lesquels  le  syndrome 
était  dissocié,  réduit  aux  troubles  de  la  nutrition  générale, 
au  myxwdème  dermobypodermique,  au  nanisme,  sans  phé- 
Doménes  cérébraux  et  inlellecluels.  Brissaud  compare  celle 
dissoeiation  a  celle  que  Moussa  a  constatée  dans  ses  ex- 
périences, et  il  pense  que  ces  myxœdèmes  incomplets  ressor- 
tissent  k  la  lésion  ihyroTdienne,  avec  inlé^nlé  des  parathy- 
roliles;  les  myxcedémateux  complets  relèvent  de  la  destruc- 
.ïon  des  vésicules  thyroïdiennes  et  parathyrofdiennes. 

Traitement.  —  La  seule  méthode  de  traitement  rationnel 
Ju  niyittdèmc  est  constituée  aujourd'hui  par  l'ingestion,  par 
foie  stomacale,  de  préparations  ibyroîdiennes  ;  la  thérapeu- 
tique supplée  ainsi  à  l'aclivilé  défaillante  ou  détruite  d'un  or- 
gane glandulaire  altéré. Seule,  la  préparationà  ingérer  varie. 

Le  Corps  lliyroTde  frais  (surtout  celui  de  mouton),  serait,  à 
bien  des  égards,  la  préparation  de  choix,  s'il  n'était  difHcile 
il  obtenir,  et  si,  suivant  les  saisons  et  les  races  d'animaux,  it 
ne  présentait  une  composition  et  une  activité  variables.  On 
doit  le  prescrire,  à  In  dose  de  3  à  4  gr.  par  jour,  pendant  -1  & 

jours,  puis,  tous  les  2  jours,  pendant  2  k  3  semaines,  et, 

tuile,  tous  les  5  à  G  jours.  La  dose  ultérieure  sera  subor- 
donnée aux  résultats  obtenus  (P.  Mario). 


(I)  l'orwi»,  l'iirftoic'i  Arvhii:., 

(S)  Uaisbxud,   M)-X(ctlémc  Ihyc 

dieu  {Freur  médicale,  ("f  jniivlc 


BJ.  CXLVII,  ;  53. 

Dïdien  et  myxœdème  parathyrol- 

■  iWW). 


340  MALADIES    DU    CORPS    THYROÏDE 

L'usage  est  plus  courant  des  tablettes  de  thyroTdine  de 
Baumann  ou  d*iodothjrine  deBajer(deux  tablettes  par  jour). 
Ces  tablettes  sont  titrées  à  0,25  centigr.  d'iodothvrine. 

La  médication  thyroïdienne  doit  être  employée  dans  toutes 
les  formes  du  myxœdème,  et  presque  toujours  elle  donne  de 
très  beaux  résultats.  Toutes  les  fonctions,  entravées  par  Tin- 
suffisance  glandulaire  subissent  l'heureuse  influence  de  ce 
traitement.  Toutefois  le  myxœdème  spontané  ou  opératoire 
de  Tadulte  bénéficie,  plus  amplement  que  le  myxœdème  in- 
fantile de  la  mise  en  œuvre  dujtraitement  ;  et  il  ne  faut  espé- 
rer, de  la  thyroîdothérapie,  dans  Tidiotie  myxœdémateuse  de 
Bourneville,  qu*un  amendement. 

Dès  qu'une  amélioration  suffisante  est  obtenue,  la  médica- 
tion ne  doit  plus  être  continuée  avec  la  même  sévérité  ;  une 
dose  minime  sera  nécessaire  pourrentretien  de  Tamélioration 
constatée  :  une  fois  par  semaine  ou  par  quinzaine,  le  malade 
s'astreindra  à  prendre  la  dose, qui,  dès  le  début,  avait  réussi. 

Contre-indications.  —  Toutefois,  la  thyroîdothérapie  com- 
porte des  inconvénients  et  même  des  dangers.  Des  troubles 
variés  peuvent  apparaître  chez  le  malade  soumis  à  cette  mé- 
dication :  céphalées,  insomnies,  douleurs  dans  les  membres, 
vomissements,  vertiges.  Les  accidents  cardiaques  sont  encore 
plus  à  redouter  :  tachycardie,  crises  d'angine  de  poitrine, 
syncope  mortelle  (Murray  et  Vermahren).  Règle  générale, 
c'est  surtout  chez  les  myxœdémateux  jeunes,  ou  chez  les 
myxœdémateux  adultes,  avec  infiltration  considérable,  que 
ces  graves  éventualités  sont  à  craindre. 

Il  est  indiqué  de  soumettre  à  une  surveillance  sévère  les 
myxœdémateux,  soumis  à  la  médication  thyroïdienne,  et  de 
diminuer  les  doses  ou  de  suspendre  le  traitement  dès  l'appa- 
rition d'un  symptôme  alarmant  (insomnie,  palpitations,  t«i- 
chvcardie). 

II.  —  GOITRE  EXOPHTALMIQUE 

Le  g-oîtrc  exophtalmique,  encore  appelé  maladie  de  Base- 
dow,  maladie  de  Graves,  est  une  névrose  caractérisée  essen- 
tiellement par  l'association  de  quatre  symptômes  cardinaux: 
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rexophtalmie,  la  tachycardie,  l'hypertrophie  du  corps  thj- 
roTde,  le  tremblement.  A  ces  signes  fondamentaux  s*en  ad- 
joignent d'autres,  assez  nombreux,  mais  accessoires  et  in- 
constants. 

Etiologie.  —  C*est  une  affection,  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l'homme, et  se  développant,  de  prédilection, 
à  l'âge  moyen  de  la  vie. 

Parmi  les  causes  de  prédisposition,  il  faut  mettre  au  pre- 
mier rang  l'hérédité  nerveuse.  L'épilepsie,  la  paralysie  agi- 
tante, l'hystérie,  la  neurasthénie,  la  dégénérescence  mentale 
se  rencontrent  très  fréquemment  parmi  les  ascendants  des 
basedowiens. 

Le  choc  émotionnel  doit  figurer  en  tête  des  causes  provo* 
catrices  de  la  maladie  de  Basedow  (Potain,  Raymond,  Peter). 
Pepper  a  vu  le  syndrome  apparaître  brusquement  chez  un 
sujet,  à  l'instant  où  celui-ci  risquait  de  se  noyer.  Les  chagrins 
continus  et  répétés,  les  traumatismes,  à  la  faveur  de  l'ébran- 
lement nerveux,  qui  les  accompagne,  produisent  le  même 
résultat  provocateur. 

L'attention  a  été  attirée,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
sur  l'influence  étiologique des  maladies  infectieuses,  peut-être 
en  raison  des  lésions  glandulaires,  que  laissent,  après  elles, 
du  côté  de  la  glande,  les  maladies  microbiennes  (Roger  et 
Garnier). 

Certaines  affections  organiques  peuvent  retentir,  par  voie 
réflexe,  sur  le  fonctionnement  du  corps  thyroïde,  directement 
ou  par  l'intermédiaire  du  bulbe,  et  provoquer  l'éclosion  du 
s\ndrome  basedowien  :  lésions  nasales  (Gauthier  de  Charol- 
les,  DourdouH),  lésions utéro-annexiennes  (Bouilly, Mathieu), 
lésions  du  tube  digestif  (en  téroptose,  néphroptose). 

Le  goftre  exophtalmique,  développé  sur  un  gottrc  ancien, 
peut  être  observé. 

Symptômes.  —  Le  début  est  variable,  souvent  gra- 
duel, progressif,  d'autres  fois,  marqué  par  l'entrée  brusque 
en  scène  des  signes  cardinaux,  à  l'occasion  d'une  émotion 
intense,  frayeur  ou  chagrin. 

SmpTOMES  CAPITAUX.  —  a)  Goitre,  —  La  saillie  est  régu- 
lière, bilatérale,  règle  générale,  de  volume  moyen  ;  toutefois 


342  MALADIES    DU    CORPS    THYROÏDE 

les  dimensions  varient  au  hasard  d'une  émotion,  d*un  effort, 
de  l'arrivée  des  règ'Ies.  La  consistance  est  le  plus  souvent  molle. 

Le  gpoître  est  animé  de  mouvements  pulsatils,  synchrones 
de  la  systole  cardiaque  ;  la  palpation  peut  percevoir  un  véri- 
table thrill. 

Dès  que  le  gonflement  thyroïdien  atteint  un  certain  volume, 
il  provoque  de  la  gène  respiratoire,  de  la  raucité  de  la  voix, 
parfois  des  accès  de  suffocation. 

b)  ErétliismecardiO'VCtëculaire, — Les  palpitations,  accom- 
pagnées ou  non  de  bouffées  congestives,  de  montées  de 
chaleur  à  la  peau,  constituent  un  des  signes  les  plus  cons- 
tants, et  répondent  à  une  accélération  réelle  des  battements 
du  cœur.  Les  pulsations  montent,  à  Tétat  normal,  à  100  ou 
130  à  la  minute;  sous  l'influence  d'un  effort,  elles  atteignent 
le  chiffre  de  150  à  200.  Il  y  a  parfois,  en  même  temps, 
arythmie,  faux  pas  du  cœur. 

.  L'examen  physique  dénote  un  certain  degré  de  dilatation 
cardiaque,  des  souffles  apexiens,  considérés  par  Potain 
comme  extracardiaques,  par  d'autres,  comme  l'indice  d'une 
insuffisance  fonctionnelle  de  la  mitrale. 

Le  même  état  d'éréthisme  s'observe  au  niveau  des  vais- 
seaux périphériques,  surtout  de  ceux  du  cou.  Les  artères  de 
la  base  cou,  les  artères  thyroïdiennes  sont  animées  de  bat- 
tements visibles  à  Tœil  nu,  et  le  corps  thyroïde  devient  tur- 
gescent à  chaque  ondée  artérielle.  Les  veines  jugulaires  sont 
gorgées  de  sang,  saillantes,  donnent  le  bruit  de  rouet  à 
l'auscultation. 

.  Le  pouls  radial,  cependant,  est  faible,  et  la  tension  arté- 
rielle n'est  pas  augmentée. 

c)  Exophtalmie,  —  La  protusion  des  globes  oculaires 
donne  à  la  physionomie  l'aspect  d'une  violente  colère.  Le 
regard  est  Rxo,  brillant,  comme  <  tragique  ».  Ce  symptôme 
est  variable,  lui  aussi,  suivant  les  instants.  11  s'accompagne 
de  larmoiement,  de  lagophthalmîe  (impossibilité  de  ferme- 
ture de  la  fente  palpébrale,  durant  le  sommeil). 

Les  malades  présentent,  presque  tous,  le  signe  de  deGrœfe, 
ou  défaut  de  synergie  entre  les  mouvements  du  globe  ocu- 
laire et  ceux  de  la  paupière  supérieure. 
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Mœbius  a  signalé  la  diminution  de  durée  et  Tinsuffisance 
des  mouvements  de  convergence  des  globes  oculaires. 

d)  Tremblement,  —  C'est  un  tremblement  de  rythme 
moyen,  variant  entre  8  oscillations  et  8  oscillations  etdemio 
par  seconde.  Il  est  à  peu  près  constant,  ou  généralisé,  et 
alors  facilement  perçu,  en  appu^'antles  mains  sur  les  épaules 
du  malade,  ou  partiel  et  intéressant  les  extrémités  des 
membres. 

Symptômes  accessoires.  —  a)  Troubles  nei'veux. —  Ce  sont 
eux  qui  prédominent  parmi  les  signes  secondaires. 

Du  côté  du  système  nerveux  et  moteur,  on  observe  surtout 
des  signes  de  déficit  :  parésie  où  paralysie.  La  paraparésie 
est  fréquente,  provoquant  a  le  dérobe  ment  des  jambes  », 
signe  de  début  de  la  névrose. 

La  paralysie  peutatteindre  les  nerfs  crâniens.  On  observe 
deTastasie  abasie. 

Les  accidents  convulsifs  sont  rares  (attaques  épileptiformes 
d*origine  hystérique,  mouvements  choréi formes). 

Los  malades  se  plaignent  de  céphalée,  de  vertiges,  de  sen- 
sations douloureuses  dans  la  colonne  vertébrale.  Les  né- 
vralgies (frontale,  cervicale,  occipitale)  sont  fréquentes  ;  de 
même,  les  névralgies  viscérales  (angine  de  poitrine,  gas- 
tralgie). 

Du  côté  des  yeux,  on  constate  du  tremblement  des  pau- 
pières, des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  Tœil  (de  Grœfe, 
Bristowe,  Ballet).  Il  y  a  des  sensations  subjectives:  mouches 
volantes,  éblouissements. 

La  zone  p.sychique  est  toujours  atteinte.  Les  modifications 
intellectuelles  sont  caractérisées  par  une  instabilité  d*esprit, 
une  irritabilité  anormales^  qui  attirent  rapidement  l'attention 
de  Tcntourage.  Les  malades  deviennent  abouliques,  amné- 
siques ;  ils  dorment  mal,  perdent  leurs  sentiments  affectifs. 
Les  troubles  mentaux  peuvent  aller  jusqu'à  la  folie,  au  dé- 
lire chronique  systématique,  à  la  mélancolie,  etc. 

b)  Troubles  digestifs.  —  On  observe  tantôt  Tanorexie 
absolue,  tantôt  des  crises  de  boulimie.  La  diarrhée  est  un 
phénomène  fréquent.  Le  ptyalisme  a  été  noté,  ou  bien  des 
crises  gastriques  avec  vomissements. 


344  MALADIES    DU    CORPS    THYROÏDE 

c)  Troubles  urinaii*e8  et  génitaux.  — La  sécrétion  urînaire 
est  souvent  modifiée,  et  la  poljurie  fréquente,  avec  ou  sans 
albuminurie.  La  glycosurie  a  été  observée  (Souques  et  Mari- 
nesco). 

Ghezrhomme,  Ti  m  puissance  est  la  règle,  précédée,  parfois, 
d'une  phase  d'excitation  génitale.  Chez  la  femme,  la  mens- 
truation est  constamment  troublée  (aménorrhée,  métrorrha- 
gîes). 

d)  Troubles  trophiques^  cutanés  et  vaso-moteurs,  —  La 
peau  présente  de  constantes  modifications  :  troubles  de  la 
pigmentation  (hyperchromie  diffuse,  vitiligo,  xanthélasma, 
éruptions  prurigineuses  variées,  sclérodermie). 

La  transpiration  cutanée  est  toujours  augmentée  et  les  ma- 
lades accusent  sans  cesse  une  sensation  de  chaleur  à  la  peau. 
C'est  sans  doute  à  cette  moiteur  généralisée,  qu'il  faut  attri- 
buer un  signe  important  de  la  névrose,  devenu  classique, 
depuis  que  Vigouroux  l'a  mis  en  évidence:  la  diminution 
de  la  résistance  électrique  de  la  peau. 

Du  côté  du  système  pileux,  on  constate  l'alopécie,  ia  pseu- 
do-pelade, la  décoloration  et  la  chute  des  cils  et  des  cheveux. 

Les  œdèmes  cutanés  doivent  être  mentionnés,  œdèmes  ner- 
veux, d'origine  vaso-motrice,  œdèmes  dyscrasiques,  liés  à 
la  cachexie  thyroïdienne. 

e)  Troubles  de  la  nutrition.  Modifications  de  V  état  général. 
—  Les  échanges  nutritifs  sont  considérablement  augmentés; 
elles  troubles  delà  nutrition,  suffisamment  prolongés,  abou- 
tissent à  un  véritable  état  de  cachexie.  La  fièvre,  dans  le 
goîfre  exophtalmique,  est  admise  par  tous,  depuis  le  travail 
de  Bertoye  (l),qui  en  décrit  différents  types,  depuis  la  simple 
fébricule,  jusqu'au  syndrome,  évoquant  l'idée  de  fièvre  ty- 
phoïde. C'est  une  fièvre  nerveuse  sans  déchets  urinaires. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison. —  La  marche  est,  en 
général,  progressive  mais  irrégulière,  évoluant  par  saccades 
entrecoupées  de  rémissions  plus  ou  moins  longues.  La  durée 
se  compte  par  années. 

(i)  Bertoye,  Étude  clinique  sur  la  fièvre  du  goitre  exopthal- 
niique,  thèse  de  Lyon,  1888. 
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La  maladie  peut  fij^uérir  (Charcot)  ;  mais,  le  plus  souvent, 
révolution  est  fatale. 

Les  malades  succombent  à  des  accidents  d'asphvxie,  dus  à 
la  compression  de  la  trachée  par  la  thyroïde  hypertrophiée, 
ou  à  un  spasme  de  la  glotte.  Ou  bien,  ils  s'éteignent,  cachec- 
tiques, affaiblis,  anémiés.  Ce  sont  plus  rarement  des  phéno- 
mènes cardiaques  (mort  subite  par  syncope,  asystolie),  qui 
les  emportent.  Ilspeuvcnt  mourir  de  tuberculose  pulmonaire 
intercurrente. 

Formes  cliniques.  — Un  ou  plusieurs  symptômes  peuvent 
manquer;  de  là  une  série  de  formes  frustes,  bien  décrites  par 
P.  Marie,  dans  sa  thèse  inaugurale.  L'hypertrophie  thyroï- 
dienne, la  protusion  des  globes  oculaires  font  parfois  défaut. 
Le  tremblement  et  la  tachycardie  constituent  le  syndrome.  Les 
traités  classiques  distinguent  une  forme  aiguë,  qui  évolue  en 
quelques  mois. 

Chez  le  vieillard,  la  symptomatologie  est  plus  atténuée  que 
chez  Tadulte.  Chez  Tenfant,  la  tachycardie  ne  dépasse  guère 
420;  le  gottre  est  constant,  mais  les  signes  oculaires  man-* 
quent. 

Dans  ce  chapitre,  il  faut  mentionner  le  gottre  basedowifié 
(P.  Marie).  Les  signes  du  basedowisme  apparaissent  22  ans, 
23  ans,  25  ans,  après  le  début  du  gottre  (Gauthier  de  Cha- 
relies,  Brûhl,  Duhamel).  La  tachycardie  est  le  premier  signe. 
La  dyspnée  se  montre  plus  accusée  ;  la  tumeur  thyroïdienne 
est  volumineuse,  moins  expansive,  moins  vasculaire,  que  dans 
le  gottre  exophtalmique  primitif. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  histologiques,  qui, 
seules,  auraient  pu  jeter  quelque  lumière  sur  la  pathogénie 
du  gottre  exophtalmique  sont  banales  (Brissaud)  ;  le  micros- 
cope montre  les  formations  du  polyadénome  thyroïdien.  Cor- 
ail compare  cet  aspect  à  celui  de  certains  épithéliomas.  Mur- 
ray  et  Horsley  voient  dans  cette  multiplication  des  surfaces 
épithéliales  Tindice  d'une  sécrétion  exagérée. 

Le  thymus  est  souvent  en  état  de  reviviscence  et  il  acquiert 
un  volume  plus  ou  moins  considérable. 

Les  altérations  du  système  nerveux,  trouvées  chez  les  base- 
dowiens,  ne  sont  ni   constantes,  ni  identiques  (lésions  du 
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.sympathique  cervical  et  de  ses  gang-lions,  lésions  des  corps 
restiformes). 

Pathogénie.  —  Parmi  les  nombreuses  théories  qui  ont  la 
prétention  de  fournir  le  mécanisme  pathog'énique  de  la  ma- 
ladie de  Basedow,  nous  n  en  retiendrons  que  quatre  : 

!•  Théorie  de  la.  névrose.  —  Charcot  considérait  ce  syn- 
drome comme  une  névrose  essentielle,  analogue  àl'épilepsie, 
à  la  choréc,  à  la  maladie  de  Parkinson.  Cette  idée  est  aban- 
donnée actuellement. 

2^  Théorie  du  ghand  sympathique. —  Elle  fut  défendue  par 
Brau,  Teissier  (de  Lyon),  Trousseau.  Abadie  Ta  rénovée  en 
1897(1)  :  lexcitation  des  fibres  vaso-dilatatrices  de  ce  cor- 
don nerveux  provoque  la  turgescence  des  artères  thyroïdien- 
nes, et,  par  là,  Thypertrophie  de  la  thyroïde  ;  Texcitation  des 
fibres  cardiaques  explique  la  tachycardie,  la  dilatation  des 
vaisseaux  rétro-bulbaires,  Texophtalmie. 

Mais  les  lésions  du  grand  sympathique  et  de  ses  ganglions 
sont  inconstantes  ou  banales.  Elles  n'expliquent  ni  les  crises 
épileptiformes,  ni  les  accès  de  dyspnée,  ni  la  boulimie. 

Gayme  (2)  fait  du  syndrome  de  Basedow  une  maladie  du 
système  sympathique  en  entier. 

3°  Théorie  bulbaire,  —  Elle  est  défendue  par  Rendu  .  et 
Ballet,  qui  admettent,  comme  pathogénie,  un  trouble  fonc- 
tionnel de  certains  noyaux  bulbaires  ou  bulbo-protubérantiels. 
Bienfait  (3)  donne  un  substratum  anatomique  à  cette  théorie, 
et  prétend  qu*ii  y  a  lésion  macroscopique  ou  histologique  du 
bulbe. 

Cette  théorie  bulbaire  est  passible  de  grosses  objections. 

4°  Théorie  de  l'intoxication  thyroïdienne  (Gauthier  de 
Charolles,  Mœbius,  Joffroy,  Reiiaut  (de  Lyon)).  —  11  est  deux 
façons  d'interpréter  l'action  de  la  sécrétion  thyroïdienne  :  ou 
bien  la  glande  sécrète  en  excès  le  suc  thyroïdien,  il  y  a  hy- 
perthyroïdatio}i  ;  ou  bien,  il  y  a  perversion  de  la  sécrétion  et 
dysthyroïdation  de  l'organisme. 

(i)  Abadie,  Presse  médicale,  3  mars  1897. 

(2)  Ga^-me,  Thèse  de  Paris,  1898-99. 

(3)  Bienfait,  Soc.  de  méd,  de  Liège,  1895. 
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L*hypothèse  de  ThyperthyroïdalioD  s*appuie  sur  de  nom- 
breux arguments,  d'ordre  clinique,  expérimental,  thérapeu- 
tique, et  elle  satisfait  bien  des  desiderata,  surtout  si  on  op- 
pose, dans  leur  pathogénic,  la  maladie  de  Basedow  au 
mvxœdèrac. 

Les  adversaires  de  cette  théorie  lui  objectent  certains  échecs 
du  traitement  chirurgical,  les  succès  de  la  médication  thy- 
roïdienne dans  certains  cas. 

La  notion  d'une  perversion  dans  la  sécrétion  glandulaire  a 
été  soutenue,  surtout  par  Renaut  (de  Lyon).  Ce  médecin 
pense  que  les  follicules  centraux  produisent  une  matière  col- 
loïde, la  thyromucoTne,  substance  embryonnaire,  différente 
de  la  thyrocolloïne  normale. 

Peut-être  la  vérité  réside-t-elle  dans  une  théorie  mixte  qui 
fait  intervenir,  à  la  fois,  le  système  nerveux  et  la  sécrétion 
glandulaire.  Pour  nombre  d'auteurs,  pour  Marie  et  Brissaud, 
le  goitre  exophtalmique  reconnaît  comme  primum  movens^ 
un  trouble  du  système  nerveux,  et  cette  perturbation  ner- 
veuse provoque  elle-même  une  sécrétion  plus  abondante  ou 
bien  anormale  de  la  glande. 

Traitement.  —  Les  différentes  méthodes  thérapeutiques  se 
proposent,  ou  bien  de  suppléer  à  l'insuffisance  thyroï- 
dienne présumée,  ou  bien  de  diminuer  l'hypertrophie  de 
la  glande,  considérée  comme  la  cause  des  accidents,  ou  bien, 
en  dernierlieu,  essayent  d'agir  sur  le  cordon  du  sympathique 
cervical. 

i*  Méthodes  opothéiiapiques,  thyroidothérapiques.  — Cette 
méthode  ne  convient  pas  indistinctement  à  toutes  les  variétés 
de  gottre  exophtalmique  ;  elle  ne  donne  de  succès  que  dans 
le  goftre  basedowifié,  et  encore  doit-elle  être  maniée  avec 
beaucoup  de  prudence.  Il  faudra  l'interrompre,  dès  que  le 
thyroïdisme  s'accentuera  (P.  Marie,  Mossé). 

Ballet  et  Enriquez  ont  injecté  le  sérum  de  chiens  éthyroïdés, 
à  quelques  malades,  dans  le  but  de  combattre  la  dysthyroï- 
dation  ;  ils  ont  obtenu  des  améliorations. 

Les  opothérapiesthymique,  ovarienne  ont  été  tentées. 

2*  McTHODES  cHmuRGiGALGs.  —  ï.a  thyroïdoctomîc  totale 
présente  trop  de  dangers,  pour  pouvoir  être  conseillée.  L'exo- 
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Ihjropexie,  entre  les  mains  de  Jaboulay  et  de  Poncet,  a 
donné  7  succès  sur  12  cas  ;  elle  a  pour  but  d'amener  l'atro- 
phie de  la  glande,  en  l'exposant  à  l'air,  à  travers  une  incision 
cutanée.  Cette  méthode  est  abandonnée. 

La  ligature  des  quatre  artères  thyroïdiennes  (Mikulicz, 
Billroth,  Wôlfler)  semble  n'avoir  qu'une  action  temporaire. 

La  thyroYdectomie  est  la  méthode  qui  a  été  la  plus  employée 
jusqu'à  présent.  Selon  que  le  gottre  était  diffus  ou  nucléaire» 
les  chirurgiens  pratiquent  l'ablation  d'un  lobe  ou  Ténu- 
cléation. 

Cette  intervention  présente  de  grands  dangers,  en  parti- 
culier la  mort  subite,  au  cours  ou  à  la  suite  de  l'opération. 
L'hémostase  est  difficile  et  les  pertes  de  sang  sont  considé- 
rables. La  mortalité  est  d'environ  10  p.  100  (Wriesinger). 

La  sympathîtectomie  cervicale  a  été  préconisée  par  Ja-» 
boulav,  Quénu,  Gérard-Marchant,  Abadie.  Elle  paraît  don- 
ner de  bons  résultats,  et  provoque  une  atténuation  de  la 
plupart  des  symptômes  du  goftre  exophtalmique.  La  tech- 
nique de  cette  opération  consiste  à  pratiquer  une  incision  sur 
le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  depuis  l'apophyse 
mastoïde  jusqu'à  la  face  antérieure  de  la  clavicule.  On  re- 
jette, en  avant,  tout  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  ;  le 
tronc  du  nerf,  mis  à  nu,  permet  de  remonter  jusqu'au 
ganglion  supérieur  que  l'on  résèque.  La  recherche  du  gan- 
glion inférieur  est  plus  délicate. 

Les  statistiques  ne  permettent  pas  encore  de  juger  la  valeur 
réelle  de  la  sympathilectomie,  ni  de  déterminer  ses  indi- 
cations précises,  vis-à-vis  de  la  thyroïdectomie. 

Avant  de  recourir  à  la  section  du  sympathique  cervical,  il 
faudra  appliquer  le  traitement  de  Vigouroux,  la  faradisation 
carotidienne,  qui  donne  parfois  d'excellents  résultats. 

Les  syndromes  basedowiformes  guérissent  après  telle  ou 
telle  intervention,  sur  l'organe,  point  de  départ  du  réflexe 
(cautérisation  de  cornets)  (Hacke),  ablation  d'un  polype  nasal 
(Fracnkel). 
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CINQUIÈME  PARTIE 

MALADIES    DU    THYMUS 


Le  \hymus,  comme  le  corps  thyroïde,  appartient  à  la  classe 
des  glandes  vasculaires  sanguines.  Il  est  situé  dans  le  mé- 
diiistin  antérieur  cl  dans  une  loge  limitée,  en  arrière,  par  la 
trachée  dont  il  cache  le  tiers  iofciieur,  par  le  péricarde  et  les 
^ros  vaisseaux,  en  avant,  par  le  sternum,  qu'il  déborde  légè- 
rement par  en  haut,  latéralement  par  les  languettes  antérieu- 
res des  poumons. 

Ces  rapports  analomiqucs  ne  sont  vi-ais  que  chez  l'enfant. 
Le  ihvmus  ne  présente,  en  clîet,  qu'une  existence  éphémère, 
el  chez  l'adulte  on  n'en  trouve  plus  que  des  vestiges,  perdus 
lUms  le  tissu  cellulo-adipcux  de  la  région.  |II  apparaît  vers 
II'  2'  mois  de  la  vie  intra-utérine  et  son  volume  progresse 
jii-<|u'à  la  2'  ou  3'  année  de  la  vie  extra-utérine.  Puis  le  ih)-- 
mus  entre  en  régression,  il  s'atrophie  progressivement  et  dis- 
|ui[,iit  presque  complètement  chez  l'adulte. 

Au  cours  de  son  évolution  anatomo-phvsiologique,  le  thy- 
mus présente  un  intérêt  pathologique,  exagéré,  sans  nul 
di  m  le,  parles  anciens  médecins,  appréciable  toutefois,  comme 
>>ri  le  verra  par  la  description  suivante. 

Lu  glande  hvpertrophiéc  provoque,  chez  certains  enfants, 
(les  (iccidonls,  parfois  mcniiçanls,  d'asphyxie,  par  compression 
di'  Ifi  trachée.  Son  parenchyme  peut  devenir  le  siège  de  pro- 
cessus inflammatoires  aigus  ou  subaigus.  Enfin,  les  lobules 
iilrophiés  de  la  glande  subissent,  même  chez  l'adulte,  des 
iléi;énêrescences  variables  (épithéliomas,  sarcomes). 
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Les  travaux  de  Rog'er  (1)  sur  le  thymus  tendent  à  devenir 
classiques  ;  son  élève  Ghika  {2)  a  présenté,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  des  documents  nouveaux,  sur  l'histoire  de  cet 
organe. 

I.  —  HYPERTROPHIE  DU  THYMUS 

Le  volume  du  thymus  est  assez  variable.  D'après  les  traités 
classiques  d'aoatomie,  son  poids  oscille  entre  8  et  20  g^ram- 
mes.  Chez  certains  enfants,  ces  chiffres  atteignent  25,  30  et 
35  grammes  ;  dans  ces  cas,  l'organe  est  considéré  comme  hy- 
pertrophié. 

Chez  l'enfant,  l'hypertrophie  du  thymus  se  développe  sou- 
vent sans  raison  étiologique  apparente,  ou  bien  influencée 
par  des  causes  banales  (difformité  congénitale,  régime  ali- 
mentaire défectueux,  constitution  musculaire  (Wharton  et 
Gullivcz).  Cette  augmentation  de  volume  peut  être  isolée,  ou 
bien  les  organes  lymphatiques  participent  tous,  le  thymus 
compris,  à  ce  processus  d'hypermégalie  (diathèse  lympha- 
tique dePaltauf). 

Chez  certains  adultes,  on  observe  la  persistance  du  thymus, 
non  plus  à  l'état  de  simples  vestiges,  mais  sous  l'aspect  d'or- 
gane hypertrophié.  La  glande  thymique  semble,  dans  ces 
conditions,  douée  de  fonctions  vicariantes  ;  il  s'agit  en  effet  de 
malades  atteints  de  gottre  exophtalmique,  de  myxœdème. 
Dans  d'autres  cas,  l'hypertrophie  du  thymus  a  été  une  sur- 
prise d'autopsie,  constatée  chez  des  malades  morts  brusque- 
ment au  cours  d'une  anesthésie  chirurgicale,  ou  à  l'occasion 
d'un  bain  froid. 

Historique.  —  C'est  surtout  chez  les  enfants  que  le  thymus 
hypertrophié  a  été  incriminé  dans  la  pathogénie  de  certains 
cas  de  mort  subite,  ou  de  crises  de  suffocation  mortelle.  Ce 
sont  ces  derniers  accidents,  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom 

(1)  Roger  et  Ghika,  Recherches  sur  ranatomic  normale  et  pa- 
thologique du  thymus,  JT/Z/e  Congrès  intern,  de  chir,  et  Journal 
de  physiologie  el  de  path,  gén.,  sept.  1900. 

(i)  Gmika,  Étude  sur  le  thymus,  thèse  de  Paris,  juillet  1901. 
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d'asthme  thy inique,  d'asthme  de  Millar^  de  Kopp,  de  convul- 
sions internes  du  larynx. 

Richa,  en  1713,  Yerdries,  en  1726,  prétendirent  que  cer- 
tains cas  d*asthme  infantile  ressortissent  à  Thypertrophie  du 
thymus,  capable  d'exercer  une  compression  sur  la  trachée  et 
les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  Millar  défendit  cette 
idée  et  la  compléta  ;  mais  il  eut  le  tort  de  comprendre  dans  sa 
description  des  faits  très  disparates,  dont   plusieurs   furent 
attribués  à  des  accès  de  spasme  de  la  glotte.  En  1830,  Kopp 
développe  à  nouveau  cette  théorie  mécanique  de  l'asthme  in- 
fantile, et  Hirest,  en  1835,  pose  en  fait  que  le  thymus  s'hy- 
pertrophie  parfois,  au  point  de  peser  45  gr.,  au  lieu  de  24  à 
25   gr.,  poids  normal,  que  son  parenchyme  était,  dans  ces 
conditions,  plus  dur,  plus  charnu,  plus  rouge  qu'à   l'ordi- 
naire, et  qu'il  s'écoulait  fréquemment,  un  suc  laiteux,  sans 
qu'il  y  eût  suppuration  ou  tubercule. 

Cette  conception  fut  vivement  attaquée  en  France  et  h 
l'étranger.  Hérard  (1)  s'efforce  d'en  montrer  le  mal  fondé,  et 
conclut,  dans  sa  thèse  inaugurale,  que,  dans  l'asthme  soi- 
disant  thymique,  aussi  bien  que  dans  toutes  les  maladies  du 
premier  âge,  le  thymus  a  dû  être  rencontré,  petit  ou  volu- 
mineux, suivant  que  l'enfant  était  faible  ou  robuste,  mais  que 
cet  organe  n'entre  pour  rien  dans  ces  affections.  En  Angle- 
terre, Marsh  soutient  Torigine'purement  nerveuse  de  l'asthme 
infantile. 

Aujourd'hui  encore,  la  discussion  reste  ouverte,  et  la 
théorie  thymique  de  certains  asthmes  de  l'enfance  compte 
ses  partisans  et  ses  adversaires. 

Marfan  (2)  s'est  rattaché  à  l'idée  de  compression  méca- 
ï^ique.  Il  a  rapporté  un  cas  de  mort  rapide  d'un  enfant,  chez 
lequel  l'hypertrophie  du  thymus  semble  avoir  été  Tunique 
liaison  des  accidents.  La  glande  pesait  31  gr.  et  la  trachée 
présentait  un  aplatissement  à  la  jonction  des  segments  cer- 

(1)  Héraud,  Du  spasme  de  la  glotte,  Thèse  de  Paris,  1847. 

(-)  MvRFAN,  Sur  un  cas  d'asphyxie  suraiguë  mortelle,  par  hy- 

P<*rirophic  du  thymus  chez  une  fillette  de  ?  mois  1/2  {Bull,  méd,. 
«^«^i  1894). 
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vical  et  thoracique.  Une  observation  de  Rabé  (1)  paratt  aussi 
confirmative  de  la  théorie  mécanique.  Un  enfant  de  2  mois 
1/2  succomba  en  3  jours,  au  milieu  d'accidents  dyspnéiques 
avec  tirage  sus-claviculaire.  A  l'autopsie,  le  thymus  hyper- 
trophié pesait  30  gr.  et  la  trachée  était  comprimée  dans  sa 
partie  terminale.  J.  Mussy  (2)^  Romme(3),  se  déclarent  par- 
tisans de  cette  môme  conception. 

En  résumé,  il  faut  reconnaître,  que  l'hypertrophie  du  thy- 
mus n'explique  pas,  à  elle  seule,  tous  les  cas  d'asthme  ou  de 
mort  subite  observés  chez  les  nourrissons.  11  existe  d'autres 
variétés  étiolog-iques  de  ces  accidents,  ainsi  l'asthme  phréno- 
g'iottique  de  Bouchut.  D'autre  part,  on  a  remarqué  la  fré- 
quence de  l'asthme  présumé  thymique,  chez  les  enfants  ra- 
chitiques.  Or  Elsâsser  admet  que  l'occipital,  amolli,  ne 
protégée  pas  suffisamment  le  cerveau  contre  les  chocs  ex- 
térieurs. Kassowitz  invoque  une  hypcrhémie  inflammatoire 
des  os  du  crâne,  qui  se  propagerait  aux  méninges  etexciterait 
Técorce. 

Symptômes.  —  Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter 
(Roger)  (4).  C'est  d'abord  un  nouveau-né,  chez  lequel  la  res- 
piration ne  s*établit  pas,  et  qui  succombe  par  asphyxie  après 
quelques  instants.  A  l'autopsie,  le  thymus  est  plus  volu- 
mineux que  normalement. 

Ou  bien,  il  s'ag-it  d'un  bébé  de  6  à  8  mois,  qui,  en  état  de 
bonne  santé,  meurt  brusquement,  à  l'occasion  d'une  légère 
pression  sur  le  thorax,  parfois,  à  Tinstant  où  le  médecin, 
voulant  examiner  la  gorge,  renverse  la  tète  de  l'enfant  en 
arrière.  11  n'y  a  pas  eu  compression  de  la  trachée,  car  aucun 
signe  d'asphyxie  n'est  apparu. 

Les  observations  les  plus  intéressantes  visent  des  faits  qui 

(i)  Rabà,  Hypertrophie  du  thymus,  chez  un  enfant  de  2  mois 
1/2,  mort  en  3  jours  {Buli.  Soc.  anat.  1897). 

(2)  J.  Ml'ssy,  De  la  mort»  chez  les  enfants,  par  hypertrophie  du 
thymus  {Mèd.  mo(/.,  janvier  4893). 

(3}  RoMME,  De  rhypcrtrophîe  du  thymus  dans  la  mort  subite 
des  nourrissons  (Gaz.  hebd,  de  mèd,  et  de  chir,^  mai  1894]. 

(4)  Roger.  Pathologie  du  thymus,  Traité  de  médecine  de  Bou- 
cmahu  et  Biussaud,  t.  V. 

Castbx.  — >  Mal.  du  Larynx.  3e  êdit.  23 
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reproduisent  exactement  la  description  de  Tasthme  infan- 
tile, c*est-à-dire  d'une  dvspnée  intermittente,  ou  continu e» 
avec  redoublements  paroxystiques. 

L'accès  est  calqué  sur  celui  du  spasme  glottique.  11  éclate 
souvent  à  l'occasion  du  décubitus  dorsal,  souvent  à  la  faveur 
de  la  turgescence  des  veines  thjmiques.  L'inspiration  est 
sifflante,  très  aig'uë,  pénible,  longue  ;  l'expiration  s'effectue, 
aisée,  quelquefois  légèrement  bruyante.  Si  la  crise  se  pro- 
longe, la  cyanose  apparaît,  toujours  très  marquée  à  la  face  et 
aux  membres  supérieurs.  La  teinte  violacée  s'accentue  dans  la 
position  horizontale,  pour  s'atténuer  ou  disparaître  dans  la 
station  debout.  Ces  modifications  symptomatiques.  en  rapport 
avec  les  changements  de  position,  présentent  une  grande  va- 
leur diagnostique  (Roger). 

L'évolution  de  cette  crise  de  suffocation  peut  s'accompa- 
gner de  mouvements  convulsifs,  parfois  localisés  ù  la  muscu- 
lature oculaire. 

Évolution.  Pronostic.  —  La  mort  peut  se  produire  au 
cours  d'un  accès  très  violent,  ou  du  fait  d'accès  subintrants. 

Dans  une  forme  subaiguë,  les  accès  d'intensité  moyenne  se 
reproduisent  à  un  ou  plusieurs  jours  d'intervalle,  puis,  tous 
les  jours,  et  les  enfants  se  mettent  à  pâlir,  à  maigrir,  à  se  ca- 
chectiser.  La  mort  termine  souvent  cette  modalité  clinique. 
D'autres  fois,  les  accès  diminuent  de  fréquence  et  le  malade 
guérit.  D'après  les  statistiques,  la  maladie  serait  mortelle  dans 
la  moitié  des  cas. 

Diagnostic.  —  II  est  toujours  très  délicat  et  ne  peut  être 
que  présumé. 

En  présence  d'une  crise  de  cyanose,  il  faut  éliminer,  par 
l'auscultation,  les  malformations  cardiaques  (perforation  de 
la  cloison  intcrauriculaire  et  intcrventriculaire,  rétrécisse- 
ment pulmonaire). 

1/abscnce  de  fièvre,  la  persistance  d'une  voix  normale  entre 
les  accès  permettent  d'éliminer  le  spasme  glottique  nerveux 
au  cours  d'une  laryngite  aigut?  ou  diphtérique,  le  stridulisme; 
du  reste,  la  laryngite  stridulcuse  n'apparaît  pas  avant  l'âge 
de  2  ans  ;  l'asthme  thymiquc  est  fréquent  au-dessous  de  cet 
âge. 


MALADIES    DU    THYMUS  355 

La  tuberculose  des  g'anglions  bronchiques  provoque  des 
crises  d*apnée  ou  de  dyspnée  intermittente  avec  cyanose, 
exactement  superposables  à  celles  de  Tasthme  thymique  des 
nourrissons.  D*après  Ro^er,  la  mise  dans  le  décubitus  dorsal 
n'accentue  pas  les  phénomènes,  s'il  s*ag^it  d*adénopathie  tra- 
chéobronchiquc.  Du  reste,  la  percussion  fournirait  d'excel- 
lents procédés  différentiels  (Blumcnreich).  La  matité  thy- 
mique dessine  un  triang-le  dont  la  base  répond  aux  articula- 
tîons  rétro-sternales,  et  dont  les  côtés  croisent  le  2"  espace  in- 
tercostal, pour  atteindre  le  sommet,  sur  un  point  variable  de 
la  ligne  sternale.  Si  la  matité  déborde  de  plus  de  un  centi- 
mètre la  surface  trianglairc  ainsi  précisée,  il  y  a  sûrement 
hypertrophie  du  thymus.  Jamais  la  tuberculose  ganglionnaire 
ne  donne  une  pareille  matité. 

Physiologie  pathologique.  —  L*hypertrophie  du  thymus 
revendique,  sans  aucun  doute,  une  influence  étiologique, 
dans  l'apparition  de  certains  asthmes  des  nourrissons.  Par 
quel  mécanisme? Le  rôle  de  la  compression  pure,  bien  que 
vraisemblable,  n'est  pas  admis  par  la  majorité  des  auteurs. 
Escherich  a  émis  Thypothèse  de  Tauto -intoxication  thy- 
mique ;  mais  les  preuves  expérimentales  font  défaut. 

Koger  se  rattache  a  Vidée  de  la  compression  reçu rrentielle, 
le  ou  les  nerfs  laryngés,  irrités  par  la  pression,  exercée  par 
le  thymus  hypertrophié,  provoquent  un  spasme  de  la  glotte. 
Chez  les  sujets  nerveux,  chez  les  nourrissons  soumis  à  une 
hygiène  défectueuse,  l'incitation  nerveuse  peut  être  assez  in- 
tense, pour  entraîner  la  mort  subite. 

Traitement.  — Le  meilleur  traitement,  si  le  diagnostic  de 
l'hypertrophie  thymique  était  nettement  posé,  serait  Tcxtir- 
pation  de  la  glande. 

Barth  et  Roger  ont  obtenu,  grâce  u  la  médication  anti-ner- 
vine,  une  atténuation  des  symptômes  et  môme  la  guérison 
(applications  chaudes  au-devant  du  cou,  administration  de  la 
teinture  de  belladone,  plus  tard  médication  iodo-hromurée). 

Stridor  congénitcd.  —  Nous  ne  faisons  que  mentionner 
<*ette  affection,  caractérisée  par  une  respiration  bruyante  que 
certains  enfants  présentent  dès  leur  naissance,  une  sorte  de 
comage  respiratoire. 
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Beaucoup  d*auteurs  considèrent  ce  syndrome  comme  lié  à 
l'hypertrophie  du  thymus.  11  a,*ag\i  d*un  spasme  de  la  glotte, 
mais  nullement  eng'endré  par  le  thymus  augmenté  de  volume. 
On  a  incriminé  la  présence  de  végétations  adénoïdes,  ou  bien 
une  malformation  congénitale  de  Tépiglotte  (Variot).  Dans 
un  cas  étudié  par  Variot  et  Ghika,  le  tubage  fit  cesser  immé- 
diatement les  accidents. 

II.  —  ATROPHIE  DU  THYMUS 

.  Les  recherches  de  Friedleben,  Seydel,  Hansen  démontrent 
que  le  thymus  s'atrophie  chez  les  enfants  cachectiques,  ou 
athrepsiques. 

Certains  auteurs  ont  pensé  subordonner  à  cette  atrophie 
précoce  la  pathogénie  de  plusieurs  états  morbides.  Ainsi 
Pitres  rattache  à  l'atrophie  du  thymus  les  myopathies  primi- 
tives de  l'enfance. 

m.  —  INFLAMMATIONS  ET  ABCÈS  DU  THYMUS 

Le  thymus  subit,  au  cours  des  infections  générales  de 
l'organisme,  des  altérations  macroscopiques  et  microsco- 
piques qu'il  serait  trop  long  de  décrire.  Par  contre,  l'inflam- 
mation primitive  de  cette  glande,  suivie  ou  non  d'abcès,  est 
très  rare. 

En  1825,  Véron  présenta  à  l'Académie  de  médecine  une 
observation  de  thvmus  enflammé,  trouvé  chez  un  nouveau- 
né,  mort  au  bout  de  quelques  heures  ;  deux  autres  cas  sont 
rapportés  par  Billard,  et  par  Weber  (de  Kiel).  Toutes  ces 
observations  sont  suspectes  ;  on  a  décrit,  en  e£Fet,  sous  cette 
rubrique,  des  lésions  de  congestion,  d'oedème,  des  hémor- 
rag-îcs  du  thymus,  vraisemblablement  liées  à  des  troubles 
circulatoires  d'origine  mécanique  et  survenues  au  cours  de 
l'accouchement. 

Wittich  a  publié  une  observation  indiscutable  de  thymus 
enflammé.  Un  jeune  homme  de  18  ans  présente  des  crises  de 
dyspnée,  à  début  brusque,  et  accompagnées  de  douleurs 
rélro-sternales  ;  bientôt  il  se  développe  de  l'asciteet  de  l'hy- 
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drothorax.  Le  malade  mourut  en  pleine  dyspnée.  L'autopsie 
montra  un  thymus  énorme,  rempli  de  cavités  purulentes.  Le 
péricarde  était  indemne. 

Demmea  relaté,  en  1890,  une  nouvelle  observation  d'abcès 
du  thymus.  Un  petit  garçon  de  2  mois  i/2,  vigoureux,  accuse 
UD  matin,  au  réveil,  de  la  douleur  à  la  région  cervicale  an- 
térieure ;  les  joues,  les  ongles  se  cyanosent.  Bientôt,  apparaît, 
au-dessus  de  la  poignée  sternalc,  une  tuméfaction  œdéma- 
teuse ;  les  veines  sous-cutanées  sont  turgescentes.  La  per- 
cussion indique  une  matité  prononcée  au  niveau  des  poumons. 
La  température  atteignit  40^7.  A  Tautopsie,  il  s'agissait  d'une 
suppuration  de  la  totalité  du  thymus. 

Des  cas  presque  analogues  ont  été  observés  par  Schloss- 
mann,  Helm,  Biedert. 

IV.  —  TUBERCULOSE  DU  THYMUS 

La  tuberculose  primitive  du  thymus  est  une  rareté.  Des 
observations  en  ont  été  publiées  par  Vogel  et  Bcdnar,  Cru- 
veilhier,  Hoffmann  ;  elles  prêtent  toutes  à  discussion. 

Le  cas  de  Dcmme  mérite  seul  toute  créance.  Une  petite 
fille,  pesant  2780  grammes  à  sa  naissance,  meurt  à  son  A2^ 
jour,  avec  tous  les  signes  de  l'athrepsie.  On  trouve,  dans  le 
thvmus,  trois  tubercules  du  volume  d'une  noisette  et  dans 
lesquels  la  présence  du  bacille  de  Koch  fut  déoelée.  Tous  les 
autres  viscères  étaient  indemnes  de  tubercules. 

La  tuberculose  secondaire  du  thymus  s'observe  chez  l'en- 
fanl;  mais,  c'est  encore  une  lésion  rare.  Roger  et  Ghika  en 
ont  rapporté  un  cas  intéressant.  11  s'agissait  d'un  enfant  de  4 
ans,  atteint  de  coqueluche  et  de  rougeole,  et  qui  succomba  à 
une  tuberculose  miliaire  généralisée.  Le  thymus,  très  hyper- 
trophié, présentait  dans  son  épaisseur  des  tubercules  caséeux 
du  volume  de  grains  de  mil. 

Les  toxines  tuberculeuses  semblent  exercer  sur  le  thvmus 
une  action  sclérosante.  Harder  a  trouvé  un  thymus  noirâtre 
et  indurt*,  chez  un  sujet  mort  de  tuberculose  ù  Tâge  de  15 
ans. 
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V.  —  SYPHILIS  DU  THYMUS 

On  constate,  dans  le  thymus  d'enfants  hérédo-svphilî- 
tiques,  la  présence  de  g'ommesou  de  proliférations  sclércuses. 
Mais  ce  sont  des  lésions  très  rares. 

Ladwig"  Furlh  a  rencontré,  sur  200  autopsies  de  svphilis 
conj^énitale,  7  fois  des  lésions  spécifiques  du  thymus.  Parrot, 
sur  un  nombre  considérable  d'autopsies,  dans  lesquelles  il 
examinait  soig-neusement  cet  org-ane,  ne  Ta  pas  trouvé  une 
seule  fois  lésé  du  fait  de  cette  maladie. 

On  rattache  à  la  syphilis  du  thymus  deux  variétés  de  lé- 
sions, essentiellement  différentes  de  celles  qui  sont  caracté- 
ristiques de  cette  infection  :  les  abcès  de  Dubois  et  les  kystes 
de  Bednar. 

Paul  Dubois  (1)  a  publié  4  observations  de  suppuration, 
disséminée  ou  en  foyer,  du  thymus,  chez  les  foetus  syphili- 
tiques. Quelques  années  plus  tôt,  Hangstcd  (2)  mentionnait 
les  autopsies  de  deux  sujets,  tous  deux  infectés  de  syphilis, 
chez  lesquels  le  thymus  était  suppuré.  Mewis,  Triscthcau 
ont  trouvé  dans  le  thymus  de  syphilitiques,  des  abcès  avec 
pus  verdâtre. 

Chiari  a  constaté  16  fois  des  altérations  de  ce  f^enre,  sur 
33  autopsies  d'enfants.  Deux  fois,  la  syphilis  pouvait  être 
incriminée  ;  par  suite,  le  rôle  de  cette  infection,  dans  la  for- 
mation des  abcès  de  Dubois,  semble  devoir  être  négligé. 

Si  le  liquide  est  trouvé  limpide,  clair,  la  lésion  porte  le 
nom  de  kvstc  de  Bednar. 

VI.  —  NÉOPLASMES  DU  THYMUS 
{CARClNOMESy  SARCOMES) 

Les  anciens  auteurs  pensaient  que  toutes  les  tumeurs  du 
médiastin  se  développaient  aux  dépens  du  thymus  ou  de  ses 
vestiges  anatomiques.  Friedleben,  en  1858,  soumit  à  une  cri- 

(\)  Paul  Dubois,  Gasetle médicale,  1850. 

(2)  Hangsted,  The  anatomy  of  the  thymus  gland,  London. 
4832. 
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tique  sévère  tous  les  cas  publiés  de  tumeur  d'orifjifinc  th\'- 
miquc,  et  conclut  qu'il  faut  rejeter  la  plupart  d'entre  eux. 
Rendu  soutient  la  même  opinion  (i).  Cependant. les  obser- 
vations de  Birch-Hirschfeld,  Brigidi,  Soderbaum  mettent 
hors  de  doute  l'existence  de  néoplasmes,  de  nature  conjonc- 
tive ou  épithéliale,  à  point  de  départ  thjmique  ;  Letulle, 
Vermorel,  Michel  Dansac,  Paviot  et  Gërest  ont  plus  récem- 
ment publié  des  faits  confirmatifs. 

Deux  variétés  de  tumeurs  peuvent  se  développer  aux 
dépens  du  thymus  :  les  tumeurs  conjonctives  et  les  tumeurs 
épithéliales. 

Parmi  les  néoplasmes  du  type  sarcome,  c'est  la  variété 
Ijmphadénome,  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  ;  le  lympho- 
sarcome  est  assez  fréquent. 

Les  tumeurs  épithéliales  peuvent  être  divisées  en  trois 
g-roupes  (Paviot  et  Gerest)  : 

Les  tumeurs  pseudo-sarcomateuses,  formées  d'un  stroma 
fixe»  contenant  dans  ses  mailles  des  cellules  rondes  à  peine 
épithélioTdes. 

Les  tumeurs  à  corps  concentriques  et  à  cellules  géantes, 
formées  d'un  stroma  alvéolaire,  renfermant,  dans  son  reti- 
cuium,  des  cellules  polymorphes  ;  ces  cellules,  en  certains 
points,  s'aplatissaient  et  s'imbriquaient,  de  façon  à  constituer 
des  corps  concentriques  assez  comparables  aux  corpuscules 
de  Hassall. 

Les  tumeurs  dutypemalpighien  et  à  globes  épidermiques. 
Elles  sont  fort  rares. 

Le  sarcome  du  thymus  s'observe  surtout  chez  le  fœtus  ou 
le  nouveau-né  ;  les  symptômes  sont  effacés,  et  la  tumeur 
constitue  une  trouvaille  d'autopsie. 

Chez  l'adulte,  les  signes  relevés  sont  ceux  des  tumeurs  so- 
lides du  médiastin  :  matitéà  la  percussion,  dans  la  région 
du  sternum,  dyspnée  à  forme  continue  ou  paroxystique, 
signes  de  compression  du  côté  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 
œdème  delà  moitié  supérieure  du  corps,  hydrothorax.  Tous 

(1)  I\E?(Dt%  Des  tumeurs  malignes  du  médiastin  (^rc^A.  gén,  de 
méd..  t.  XXVÏ). 


360  «... 

MALADIES    DU    THYMUS 

^uabl^^^^^^  ^"^^**-^^*  s^r  une  douleur  rétro-slernale,  remar- 
qua     e  par  son  intensité.  Mais  aucun  symptôme  n'autorise 
penser  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  d'origine  thymique. 

Londres    1832  Hangsted,  Theanatomyofthe  thymus  gland, 

lg47  ^  p-  f*  Hé«ARn,  Du  spasme  de  la  glotte.  Thèse  de  Paris, 
mort* chez  le        ^  ^**»  Gazette   médicale,  1850.  —    J.   Mussy,  De  la 

ISgjx    ^  enfants  par  hypertrophie  du  thymus  (Méd.  mod.^  janvier 

pertronhiP  .i^*!k^'  ^"''  "^  ^**  d'asphyxie  suraigué  mortelle  par  hy- 
mai  1894i  _^^"^^s>  c*>ez  une  fillette  de  2  mois  1/2  {Bull,  méd., 
hitP  Haa  Jl       /^OMMB,  Dc  l 'hypertrophie  du  thymus  dans  la  mort  su- 

Rabé  Hvn  r^^u*"*  '^«^-  *^^-  ^*  "ï^-  ^'  ^*  <^*'>"  "^«^i  *894).  - 
3  jours  f^f //  c  ^^  thymus,  chez  un  enfant  de  2  mois  1/2,  mort  en 
ranaiomi  «naf.,    1897),  —  Roger  et  Ghika.  Recherches  sur 

de  chi^  ^oj^male.et  pathologique  du  thymus  (  Xf/P  Congrès  intern. 
Ghika  p*  a  ''®"'*'*«'  de  physiologie  et  de  path,  gén.,  sept.  1900).  — 
Des  tiîrn  ^^^  *®  thymus,    Thèse  de  Paris,  juillet  1901.  —   Renlu. 

RorKft  P  ^u^i"*^^'^*^®*  ^"  médiastin  {Arrh  gén.deméd.,  t.  XXVI).  — 
r  V  ^^^'^otogie  du  thymus,  Traité  de  méd.  Bouchard  et  Brissaud, 
Bd     CLX'J**"^***'^"'  ^^^^^  ^'®  Thymusdampfung  (Virchow's  Archiv,, 
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La  rhiDolog>ie  a  pu  réaliser  de  grands  progrès  dans  ces 
dernières  années. 

Les  travaux  de  Meyer  (de  Copenhague),  Voltolini,  Mol- 
denhauer,  Hack,  Tornwald,Ziem,  Fraenkel,  Luc,  Chatellier, 
Zuckerkandl,  Killian  et  autres  n*ont  pas  peu  contribué  à 
élargir  le  doitiaine  de  nos-connaissances  sur  cette  branche  de 
la  spécialité. 

A  Wilhelm  Meyer  revient  Thonneur  d'avoir  signalé  l-exis- 
tencedes  végétations  adénoïdes  et  leur  pernicieuse  influence 
sur  rintégrité  des  oreilles  (1873-1874). 

Hack  a  montré  que  Tobstruction  nasale  pouvait  être  le 
point  de  départ  de  réflexes  variés,  dont  l'asthme  nasal  est  le 
plus  important. 

Ziem,  Berger,  Panas  ont  signalé  l'influence  des  affections 
nasales  sur  l'appareil  de  la  vision. 

Le  rhinosclérome,  cette  affection  aui  gencris^  si  décevante 
pour  le  traitement,  doit  surtout  son  histoire  à  Hcbra,  Kaposi, 
Comil  et  Alvarez. 

Les  recherches  histologiques  de  Chatellier  nous  ont  édifiés 
en  partie  sur  les  processus  multiples  des  rhinites. 

Enfin  les  affections  des  sinus  maxillaires,  frontaux,  sphé- 
Dofdaux,  des  cellules  ethmoTdales  sont  beaucoup  mieux  con- 
nues, les  sinusites  en  particulier. 

Le  diagnostic  et  la  thérapeutique  des  affections  nasales 
doivent  leurs  progrès  à  l'invention  de  procédés  techniques 
nouveaux  (rhinoscopie  postérieure,  éclairage  électrique  des 
sinus  par  transparence)  ou  à  l'utilisation  d'un  arsenal  très 
complet  d'instruments,  que  nous  aurons  l'occasion  de  signifier. 


CHAPITRE  PREMIER 
EXAMEN    DES  CAVITÉS  NASALES  (RHINOSGOPIE) 


On  peut  examiner  l'intérieur  des  fosses  nasales  par  les  ori- 
fices anlërieiirs  {narinefi)  ou  par  les  orifices  postérieurs 
(choanes)  :  d'où  les  deux  procédés  différents  :  rhinoscopie 
antérieure  et  rhinoscopie  postérieure.  Celui-ci  présente  des 
difficultés  plus  grandes  que  le  premier,  mais  les  renseig-ne- 
ments  qu'il  procure  sont  d'une  réelle  importance.  Il  existe 
encore  un  procédé  do  rhinoscopie  moyenne  de  Wertheim. 
On  le  pratique  en  plaçant  sur  le  plancher  des  fosses  nasales 
un  petit  miroir  qui  réfléchit  les  détails  de  la  voûte.  Il  n'est 
que  médiocrement  utile. 

I.  -  RHINOSCOPIE  ANTÉRIEURE 

Avant  d'ouvrir  les  narines  à  l'aide  d'un  spéculum,  il  est 
utile  de  les  examiner  sommairement,  en  relevant  la  pointe  du 
nez  avec  le  pouce  g-auche.  Par  ce  simple  examen,  on  en  ex- 
plore tout  l'intérieur,  surtout  si  on  pousse  en  divers  sens  le 
lobule  du  nez,  et  on  note  telle  lésion  que  les  valves  d*uQ  spé- 
culum auraient  pu  cacher  \^folliculites,  eczémas,  fis.sures,  etc. 

Instruments.  —  On  peut  pratiquer  la  rhinoscopie  anté^ 
rieure  avec  divers  g-enres  de  spéculum  nasi,  en  dirigeant 
suivant  leur  axe  un  faisceau  lumineux  émané  soit  d'une 
lampe  électrique,  soit  d'un  réflecteur  que  l'observateur  a 
disposé  sur  son  front,  pour  recevoir  le  faisceau  lumineux 
d'une  lampe  à  huile,  à  pétrole^  d'un  bec  de  g'az  simple  ou 
d'un  bec  Auer.  On  peut  encore  utiliser  un  réfiecteurà  main, 
comme  celui  de  l'ophtalmoscopc. 
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L'piisriubic  nssez  varié  îles  spifrolums  ilu  ncy.  peLiI  Otrc  ri- 
pnrli  en  spéculums  uiiivalces,  bivalves  et  li-ivahes. 

1"  Le»  ipêcul finis  t(ntt.'alues  sont  tubulnircs,  rnppelanl  la 
forme  d'un  tronc  ric  crtne  nplnli  trouHvci'salcment.  On  Ips  fa- 
brique en  caoutchouc  durci  (libonilp)  ou  en  vprre.  Leur  pm- 
|j|oi  ne  s'est  pas  géniTalisé.  parce  qu'ils  n'éclairent  qu'une 
partie  très  lîmilcc  de  la  cavilt:  nasale  cl  cni'licnl  l'inl^Tieur 
des  nariocs.  On  doit  hs  réserver  pour  les  g'alvanoiaulérisa- 
lions,  afin  de  protéger  les  narines  nu  momenl  où  1r^  cautère 


Fij.  ifH-  —  S[>pf 
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les  traverse.  Cheï  les  petits  en riinls,^  nnrtncs  très  i-troites,  on 
peal  employer  un  spéculum  i  oreille  de  Toyuliee. 

S*  Les  tpéc\ttums  bivalves  sont  les  plus  emplovi's,  spéuia- 
Icmcnl  celui  du  P'Dupln_v(fip.  121»).  Pour  être  très  maniable, 
il  doit  être  resserré  vers  la  partie  moyenne  deses  deux  valves. 
La  narine  est  ainsi  moins  violentée  quand  se  produit  l'écarte- 
ment. 

Moure  (de  Bordenoi:)  l'a  heureusement  modifié  en  Faisant 
^lar^ir  le  pavillon.  La  main  ifauche  du  chirurgien  le  lient 
plus  aisément  de  In  sorte.  11  a  fait  conslruiro  aussi  un 
flulre  spéculum  btvtitve  à  valves  parallèles  et  s'ouvrant  sur  le 
cfllé  pour  pouvoir  fire  retiré  sans  déplacer  les  pinces  ou  au- 
tres instruments  introduits  dans  les  fosses  nasales  (fi^.  130). 


36i 

les  même,  a,,,^'"""  («''Opli-a..,  e«  .„,, 


'"'"-iî^ïïr-  — 


EXAMEN    DES    CAVITÉS    NASALES  3<)5 

en  môme  temps,  écartant  de  la  cloison  les  deux  ailes  du  nez 
(fig.  131). 

Dans  les  cliniques  viennoises,  on  utilise  surtout  les  spécu- 
lums bivalves  à  manche  de  Ghiari  ou  deRoth.  Leurs  valves 
à  écartement  parallèle  permettent  de  les  retirer,  même  s'il  y 
a  des  instruments  eng'agés  dans  leur  lumière,  mais  ils  sont 
plus  g-ènants  pour  le  malade. 

Le  spéculum  de  Delstanche  tient  aussi  seul  en  place,  comme 
celui  d*Ajutolo  (de  Bologne).  De  même  le  spéculum  avec  ar- 
ticulation de  CoUin. 

Comme  écarteur  très  pratique,  nous  avons  encore  celui  de 
Lennox  Browne  (fig.  132). 

A  signaler  les  écarteurs  à  courroies  passant  derrière  la  tète 
{de  Creswell  Baber).  Ces  derniers  tiennent  en  place,  laissant 
libres  les  deux  mains  du  chirurgien. 

L'écarteur  de  Palmer,  analogue  au  blépharostat,  tient  de 
même  les  narines  ouvertes  en  relevant  Taile  du  nez  (fig.  133). 
Il  est  particulièrement  utile  pour  les  opérations  sur  la  cloison 
nasale. 

Voltolipi  a  imaginé  un  spéculum  spécial  démontable  et  à 
pavillon  large  (fig.  134). 

3^  Le  spéculum  irivalve  d'Elsberg  n'est  pas  recomman- 
dable  pour  la  pratique  usuelle. 

Technique.  —  On  doit  se  placer  en  face  du  malade,  qui 
rapproche  ses  genoux,  tandis  que  le  médecin  écarte  les  siens, 
afin  de  pouvoir  approcher  sa  tète  de  celle  du  sujet.  Quand  il 
s'agit  d'un  enfant  indocile,  il  est  indispensable  de  le  faire 
tenir  par  un  aide  qui  le  prend  sur  ses  genoux,  immobilise  la 
tète  avec  une  main,  les  bras  avec  son  autre  main  et  les  jambes 
entre  ses  cuisses. 

Si  on  a  choisi  le  spéculum  de  Duplay,  on  l'introduit  à  45** 
i^nviron  dans  la  fosse  nasale,  porté  par  la  main  gauche,  dont 
les  pouce  et  index  tiennent  le  pavillon,  tandis  que  les  trois 
autres  doigts  s'appuient  sur  le  dos  du  nez,  pour  éviter  les 
écarts  entre  la  main  et  le  nez  du  sujet. 

L'introduction  du  spéculum  peut  provoquer  une  contrac- 
tion très  gênante  des  muscles  de  la  face  et  surtout  de  ceux 
dfi  l'aile  du  nez.  On  la  fait  disparaître  en  demandant  au  ma- 
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lade  de  maintenir  ses  paupières  ouvertes  pendant  l'examen, 
car  toutes  ces  contractions  sont  synergiques.  On  pénétrera 
progressivement,  pour  ne  pas  heurter  un  de  ces  éperons  si 
fréquents  sur  la  cloison. 

La  main  droite  manœuvre  la  petite  vis  qui  écarte  ou  rap- 
proche les  deux  valves.  Quand  elles  sont  àTécartement  voulu, 
la  même  main  se  porte  sous  le  menton  ou  à  la  nuque  du  su- 
jet, pour  diriger  sa  tête  qui  doit  rester  souple  dans  toutes  les 
attitudes  requises.  Le  spéculum  sera  manœuvré  avec  une 
grande  légèreté.  On  l'acquiert,  suivant  le  conseil  du 
P"^  Schmidt,  en  s'exerçant  sur  soi-même.  Pour  rassurer  les 
enfants  qui  en  ont  peur,  on  l'introduit  d'abord  à  peine,  sans 
écarter  les  valves,  puis  on  recommence  en  les  écartant.  Le 
père  ou  la  mère,  par  complaisance,  peut  se  soumettre  à  un 
simulacre  d'exploration,  ce  qui  décide  l'enfant. 

On  est  quelquefois  obligé  de  débarrasser  d'abord  les  fosses 
nasales  des  mucosités  ou  croûtes  qui  les  encombrent.  Mais  il 
est  inutile  au  diagnostic  de  ne  le  faire  qu'après  avoir  regardé 
une  première  fois  dans  le  nez.  Les  fosses  nasales  peuvent 
être  désobstruées  avec  une  irrigation  chaude  (35»)  à  l'eau 
bouillie  ou  à  l'eau  naphtolée  (0«f,20-p.  1000).  On  emploie 
une  petite  poire  en  caoutchouc,  sous  une  pression  très  faible. 

Le  spéculum  mis  en  place,  on  doit  explorer  la  cavité  suc- 
cessivement dans  deux  attitudes  difTérentes  de  la  tète.  Ce 
qu'on  voit  dans  le  premier  cas  est  tout  autre  que  dans  le 
.second. 

i^  La  lêtc  du  sujet  étant  droite^  le  médecin  voit  d'abord 
l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  (tête  du  coitiet} 
rougcÂtre.  En  portant  le  pavillon  vers  la  cloison,  il  peut  dis- 
tinguer encore  la  partie  moyenne  {corps)  et  l'extrémité  pos- 
térieure {queue)  de  ce  cornet.  Cette  proéminence  se  montre 
plus  ou  moins  saillante  chez  les  divers  sujets  et  même  chez  un 
seul  sujet,  car  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  cornet 
sont  constituées  par  un  tissu  caverneux,  susceptible  de  gon- 
flement et  d'afTaissemcnt.  A-t-on  besoin  d'amoindrir  la 
saillie  de  ce  tissu,  on  n'a  qu'à  déposer  pendant  trois  ou  quatre 
minutes  sur  la  surface  du  cornet  un  petit  tampon  imbibé 
d'une  solution  aqueuse  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  p.  10, 
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Sur  la  paroi  inLci'nc  de  l'oolre  (l'Highmorc,  ZuckcrkanJl 
si^aale  la  fréqueDco  d'une  zone  simplcineot  librcusc  qu'il 
appeUù  :  fontanelle  nasale.  £n  bas,  daas  l'écarlcment  des 
deux  valves,  se  voit  le  plancher,  plus  au  moins  iué^al  ;  en 
dedans,  la  partie  inférieure  de  la  cloison,  prisenlant  souvent 
soit  une  déviation,  soit  ud  éperon,  mais  toujours  un  peu 
proémioeotc. 

C'est  encore  sur  la  cloison  oa  aeptum  que  se  voient  les 
perforations  de  la  svphilis,  du  labcs,  du  lupus  et  l'ulcérc 
simple  produit  perThabitude  de  f^ratter  la  cloison  avec  l'oncle 
seplique  de  l'index. 

Sur  la  partie  inféro-anlérieuredela  cloison  existe  la  glande 
tubulairc  si^nalëo  par  Gcgenbaur  en  1885,  visible  surtout 
chez  le  nouveau-né,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'or- 
gane de  Jacobson,  cul-de-sac  glandulaire,  qui,  chez  les  mam- 
mifères, parait  servir  à  l'olfaction. 

tftiî) 

Fig.  135.  —  Les  cornets  à  l'clat  normal  ci  paibologi(|ue. 
1,  cumet  intérieur,   vu  la  (i3le  étant  droite;    i,   corncls  inférieur  et 
moyen,  vus  la  lât«  étant  renversée  en  arri<''rfl  ;  3,  rhinilo  atrupiiiquc  ; 
1.  rliinile  h;pertrophii|ue. 

La  vue  pcutatteindrc  la  paroi  postérieure  du  naso-pharyn.ï 
et  reconnaître  la  présence  de  vé^tations  adénoïdes  qui  se 
révèlent  par  des  reliefs  piqués  de  i-eHcts  brillants.  En  cas  de 
rKinitoatrophique,  on  peut  voir  l'orifice  tubnire.  0.  Chiori 
(de  Vienne)  recommande  do  faire  émettre  au  malade  la 
vovelle  i  à  plusieurs  reprises.  Par  ce  moven,  lu  face  supé- 
rieure du  voile  du  palais  vient  se  montrer  dans  le  prolon- 
gement du  plancher  des  fosses  nasales  et  l'observateur  peut 
j  apercevoir  poljpes,  kystes,  ou  autres  tumeurs. 

i'Lalite  du  sujet  étant  renversée  en  arrière,  Ici^ornct 
moyen  (fi(f.  135,  n'S),  se  montre  allongé  de  haut  en  ba.s,  plus 
pâle  que  l'inférieur,   è  muqueuse  plus  étroitement  appliquée 
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sur  le  squelette  sous-jacent.  L'extrémité  antérieure  du  cornet 
moyen  se  renfle  sous  le  nom  d*opercule.  Son  bord  interne 
délimite,  avec  la  cloison,  la  fefxtc  olfactive.  Quelquefois  dans 
le  méat  moyen  se  montre  un  repli  muqucux  parallèle  au 
cornet  :  pli  latéral.  En  dedans  se  voit  la  partie  moyenne  de 
la  cloison,  ordinairement  sans  particularités.  Exceptionnel- 
lement on  voit  au-dessus  du  cornet  moyen,  Jorsqu'il  est 
atrophié,  le  cornet  supérieur.  On  peut  dire  que  le  fait  d'aper- 
cevoir nettement  le  cornet  supérieur  est  un  indice  de  rhinite 
atrophique. 

Lorsque  Texamen  doit  porter  spécialement  sur  les  parties 
les  plus  reculées  des  fosses  nasales,  on  peut  recourir  au  spé- 
culum de  Zaufal,  cylindrique,  de  11  centimètres  de  longueur, 
qu'on  fait  pénétrer  peu  à  peu  par  des  mouvements  de  ro- 
tation selon  son  axe,  en  suivant  le  plancher  de  la  fosse  nasale. 
Son  usag^e  est  indiqué  lorsqu'on  veut  porter  des  caustiques 
dans  Tarrière-nez,  sans  toucher  aux  parties  antérieures.  Pour 
l'introduire  plus  aisément,  il  faut  préalablement  pulvériser 
dans  la  fosse  nasale  une  solution  à  1  p.  10  de  chlorhydrate 
de  cocaïne^  qui  insensibilise  et  élargit  le  passage,  en  faisant 
rétracter  la  muqueuse.  Zaufal  a  fait  construire  un  spéculum 
analogue  à  celui-ci,  mais  bivalve,  dont  les  deux  moitiés  peu- 
vent s'écarter  tout  en  restant  en  parallélisme. 

Cozzolino  place  un  spéculum  à  l'orifice  antérieur,  mais  il 
éclaire  par  les  choanes,  en  plaçant  dans  le  naso-pharynx,  en 
arrière  du  voile  du  palais,  une  petite  lampe  électrique.  Ce 
procédé  est  difficultueux^  malgré  la  cocaïnisation  préalable, 
et  il  expose  à  briller  les  muqueuses  par  places. 

La  rhinoscopic  antérieure  n'est  pas  complète  sans  l'usage 
du  stylet  coudé  (fig.  136),  qui  apprécie  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  nasale,  sa  consistance,  son  épaisseur,  qui  indique 
le  point  d'implantation  d'un  polype  muqueux,  trouve  les 
zones  hypcresthésiques  sources  de  réflexes,  etc.  L'attouche- 
ment de  la  muqueuse  nasale  par  le  stylet  détermine  des  ré- 
flexes variés  :  étcrnuements,  larmoiement  du  côté  exploré, 
toux,  vertiges,  lypolhymics  (Michel). 

Un  autre  mode  d'investigation,  applicable  aux  cas  d'anos- 
roie  plus  ou  moins  complète,  consiste  à  présentet*  sous  les  na- 
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riues  du  malade  des  flacons  renfermant  divci*ses  substances 
odorantes,  tandis  qu'il  ferme  les  yeux  et  la  bouche.  L'éther 
sulfurique,  l'essence  de  térébenthine,  le  camphre  pulvérisé 
ti  l'cxtriiit  de  vanille  forment  une  série  croissante  en  inten- 
sité. 

Malgré  ses  diverses  ressources,  la  rhinoscopie  peut  encore 
^tre  bien  souvent  insuffisante.  C'est  que,  suivant  la  juste  re- 


Fig.  i36.  —  Stylet  coudé. 


marque  d'Hajek  (de  Vienne),  Toeil  n'explore  içuèrc  directe- 
ment que  le  quart  de  la  surface  endonasak. 

II,   —  lUIINOSCOPIE  POSTÉRIEURE 

Les  principales  règles  de  la  rhinoscopie  postérieure  ont  été 
formulées  par  Czermak.  Il  eut  l'idée  de  présenter  derrière  le 
voile  du  palais  le  petit  miroir  qui  lui  servait  à  la  larynu^os- 
copie,  mais  Czermak  et  Tfirck  croyaient  indispensable  d'em- 
ployer un  releveur  du  voile.  Semeleder  et  Voltolini  montrè- 
rent que  cette  complication  n'était  pas  indispensable. 

Les  instruments  nécessaires  à  ce  mode  d 'examen  sont  : 

!•  Un  abaisse-langue.  On  accordera  la  préféreiu'c  à  Ta- 
bai.sse-languc  de  Trousseau  (voy.  p.  4,  fiù;.  1)  ou  à  celui  de 
TQrrk(voy.  p.  4,  fig.  2).  Le  dernier  a  l'avantaîro  de  préscMiter 
il  .sa  face  inférieure  des  rayures  transversales  (jui  fixent  la 
base  de  la  langue.  L'abai.s.se-langue  doit  ùivo  tenu  de  la  main 
g-auche  ; 

2*  l'n  petit  miroii*{n^*  0  ou  i),  circulaire  ou  mioux  ovalairc, 
parce  qu'il  se  place  plus  facilement  dans-  le  sens  antéro-pos. 
Castsx.  —  Mal.  du  Larynx.  3»  êdil.  ii 
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térîeur,  incliné  à  140»  sur  sa  tifçe,  qu'on  tient  de  la  maia 
droite  et  qu'on  va  placer  obliquement  sous  le  voile  du  palais^ 
en  évitant  de  toucher  la  luette  au  passade. 
Pour  faciliter  cet  examen,  Michel  (de  Cologne)  a  ima§^iné 


2 


Fig.  137,  —  Releveurs  du  voile. 

A,  Releveur  du  voile  du  palais,  de  Moritz  Schmidt.  —  2,  Releveur  du 

voile,  de  Mahu. 

un  miroir  articulé.  Le  P*"  Duplay  utilise  un  rhinoscope  en 
forme  de  pince,  dont  une  branche  porte  le  miroir,  tandis  que 
l'autre  soulève  la  luette.  Voltolini  avait  imaginé  la  combi- 
naison de  deux  miroirs  superposés  (examen  par  double  ré- 
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flexion;.  Eup.  Kraus  a  proposé  un  rhino-pharyngoscope  qui 
se  compose  d'un  petit  miroir  fixé  sur  un  ubaisse-langue  à 
bouts  arrondis.  La  maiu  droite  est  libérée  et  peul  opérer. 

Pour  les  cas  où  le  voile  du  palais  n'arrive  pas  ù  s'abaisser, 
OH  si  l'espace  antéro-postérieur  entre  le  voile  cl  le  pharynx 
est  insuffisant,  on 

à  divers  crochets 
palatins  qui  tirent 
en  avant  le  voile 
[Crochets  de  Vol- 
tolini,     Fraenkel. 


Czer 


lak^ 


mieux  encore  au 
relcveur  du  voile 
deMoritzSchmidt 
(deFrancforll(fis,'. 
137).  Il  est  formé 
d'un  crochet  pala- 
tin sur  la  tige  du- 
quel glisse  un  cur- 
seur portant  deux 
petits  tampons 
qui  vont  appuyer 
sur  les  calés  du 
neï.  Pour  le  met- 
tre plus  aisément 
en  place,  on  co- 
cft[nise  d'abord. 
Schmtdt  insuf- 
fle dans   le  naso-pharyn: 


Vig.  138,  —  Tcchniiii 


de  In  rhinoscopie 


moyen  d'un  tube  recourbé, 
petite  quantité  d'une  poudre  mixte  par  parties  égales 
de  cocaïne  et  de  sucre  pulvérisés.  Ce  i-elevcur  en  place,  on 
peul  examiner  le  cavum  et  y  pratiquer  de  pelites  opérations. 
Mahu  (de  Paris)  a  imaçriné  un  autre  modèle  de  relcveur  qui 
n'est  pas  moins  pratique  I6f^.  iSl). 

Technique.  —  Le  malade  doit  pencher  légèrement  la  lôle 
en  avant  pour  aboissor   s^n    Mtib- ,!ii    jialais  et  laisser  ainsi 
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plus  de  place  au  miroir.  L'observateur  s*afFaisse  un  peu  sur 
lui-même  afin  de  pouvoir  examiner  de  bas  en  haut.  Il  voit 
ainsi  plus  entièrement  le  petit  miroir  insinué  derrière  le  voile. 
•De  sa  main  g*auche,  munie  de  Tabaissc-langue,  il  abaisse  la 
base  de  Torgane,  en  même  temps  qu'il  l'attire  un  peu  en 
avant  pour  ag'randir  le  diamètre  antéro-postérieur  du  pha- 
rynx (fig.  138).  Chez  quelques  sujets,  la  langue  s'aplatit  si 
bien  naturellement  que  Tabaisse-lang-ue  devient  inutile  et 
que  la  tige  du  petit  miroir  suffit  à  la  maintenir  abai.ssée. 

La  main  droite  va  placer  le  petit  miroir,  préalablement 
chauffé  sur  une  lampe  à  gaz  ou  à  alcool,  derrière  la  luette  en 
contournant  son  bord  latéral  droit.  On  évite  de  toucher  la 
paroi  postérieure  du  pharvnx,  ce  qui  provoquerait  des  nau- 
sées. Le  miroir  doit  être  placé  assez  bas  dans  le  pharynx  ; 
Tobservaleur  voit  mieux  l'image  des  choanes  qui  s'y  forme. 

Si  le  voile  du  palais,  agacé  par  le  miroir,  se  contracte  en 
s' élevant,  ainsi  qu'il  arrive  le  plus  souvent,  on  demande  au 
malade  de  respirer  par  le  nez  ou  d'émettre  la  syllabe  nasale 
/lau.  Quelques  malades  cependant  éprouvent  un  tel  embarras 
pour  satisfaire  à  cette  demande  que  leurs  efforts  vont  à  ren- 
contre de  l'effet  voulu.  Mieux  est,  en  pareil  cas,  de  ne  leur 
imposer  aucune  contrainte,  de  leur  demander  simplement  de 
respirer  sans  préoccupation  aucune  et  régulièrement.  Peu  à 
pou  leur  voile  se  déloml  et  les  choanes  se  reflètent  dans  le 
petit  miroir.  Eviter  que  le  miroir  ne  soit  emprisonné  par  une 
contraction  brusque  du  voile,  cet  accident  est*  particuliè- 
rement désagréable  au  malade.  Dorn  a  proposé  de  procéder 
à  la  rhinoscopie  postérieure  la  tôle  étant  ivn versée  comme 
dans  la  position  de  Rose  pour  les  palatoplasties.  D'après 
l'an  tour  de  ce  procédé,  ses  avantages  sont  la  grande  facilité 
pour  le  maniement  des  divers  instruments.  Il  est  rarement 
utilo  d'en  venir  là. 

Dans  les  examens  rendus  difficiles  par  l'indocilité  du 
pharvnx  et  du  voile,  on  insensibilise  préalablement  les  parties, 
en  V  pulvérisant  à  trois  reprises  une  solution  aqueuse  au 
dixionie  do  chlorhydrate  de  cocaïne.  On  peut  encore  utiliser 
le  releveur  do  la  luette  de  Schmidt  ou  le  crochet  palatin  de 
Kraiise. 
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Quniul  la  main  csl  »i>riisdmnu-ritrxei.:<-e,  elle  tnel  lo  mi  roir 
cn  bonne  situation,  sans  ai^ncer  le  pharynx.  Ce  sont  les  dé- 
placements qui  tilillcnt  l'isthino  du  gosier  H  provoquent  la 
nausée.  A  mesure  que,  par  lu  pmlique,  la  main  devient  plus 
siJre.  ces  réHeses  diminuenl  chez  les  malades  que  l'on  exa- 
mine. Plus  on  abaisse  le  mauche  du  miroir  et  mieux  on 
parvient  à  voir  les  choanes. 


Fiç.  13!),  —  Orifices  posicri. 
I..  lUBlle.  —  V.  voile  ilu  palaÎB,  —  G,  Lord  poaliirieur  <b  la  uloison.  — 
C  I. cornet  inférieur.  —  C,M.  corni-'t  iiioyi^ni  —  C.a.  cDriiet  »a- 
p^rirur. —  R.  Heccssux  de l'amygilslu  pharyngé  —  T,  l>uvillon  tu~ 
tiaire.  —  B.  Bourrett'l  lubairt'.  —  F.R.  Fossellc  du  Boscnniullcr 
[doppÈs  Soliniidt), 

L«s  princîpau-\  détails  de  Timni^c  rliinoseopiqin^  posli'- 
rieui-o  (fiç.  i39)  ainsi  relevôs  sont  ; 

1''  Le  Uord  [losti-rieur  lie  la  cloison,  Iranchaiil,  plu.i  clair 
que  le  reste  de  l'imaçe  et  qu'on  ne  coufondra  pas  avec  1» 
luette. 

3"  Les  trois  cornets  superposés;  on  voit  bieu  surtout  le 
cornet  mo^ven,  lo  plus  rouife  ;  , 

3*  Lavodlo,  souvent  surchortr^o  dndénoïdes  chczl'enfant 
et  montraDl  i-heE  l'adulte  de»  înéi;alilés,  traces  de  l'amvBrdale 
pbarjnçienne  atrophiée,  Hnase  v  n  vul'oslium  sphénoïdal. 

4'  L'orifice  de  la  trompe  d  Eustnrhe,  cl  plus  en  avant  la< 
fouette  de  Roseiunlil  ter. 
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Sauf  dans  des  cas  exceptionnellement  favorables,  c'est 
seulement  par  parties  qu*on  voit  Timag^e  rhinoscopique» 
d'abord  la  moitié  droite,  puis  la  g^auche,  puis  la  voûte,  puis 
les  orifices  des  trompes.  La  fig'ure  139  est  la  fusion  des 
imafjç'es  partielles  ainsi  recueillies. 

Règle  gpénérale  :  c'est  par  la  patience  et  la  légèreté  de  main 
qu'on  parvient  à  triompher  des  obstacles  que  le  sujet  met  in- 
volontairement à  l'examen. 

Valentin  a  eu  l'idée  de  faire  construire  un  salpingoscope 
qui,  introduit  par  le  méat  inférieur  du  nez,  se  manie  dans  le 
cavum  comme  le  cystoscope  dans  la  vessie. 

III.  —   TOUCHER  NASOPHARYNGIEN 

L'exploration  du  naso-pharynx  par  le  toucher  digital  est  le 
complément  souvent  nécessaire  de  la  rhinoscopie  par  le  mi- 
roir ;  par  exemple,  si  l'on  veut  établir  le  diagnostic  de  vé- 
gétations adénoïdes,  le  toucher  renseigne  plus  exactement 
encore. 

Il  existe  des  doigtiers  variés,  en  caoutchouc  vulcanisé  ou 
en  métal  (articulés  ou  non),  pour  ceux  qui  redoutent  d'être 
mordus  pendant  l'examen,  mais  on  peut  s'en  passer  et  par 
conséquent  simplifier  l'examen,  grâce  aux  quelques  précau- 
tions que  voici,  indiquées  surtout  s'il  s'agit  d'un  enfant» 
comme  c'est  le  cas  ordinaire. 

Un  aide  —  ce  peut  être  le  père  ou  la  mère  —  s'assied,  met 
l'enfant  entre  ses  genoux  et  lui  tient  solidement  les  deux 
mains.  Le  chirurgien  dispose  son  bras  gauche  autour  de  la 
tête  qu'il  applique  fixement  contre  sa  poitrine.  Puis,  Tenfant 
ouvrant  la  bouche,  il  insinue  les  parties  molles  de  la  joue 
gauche  entre  les  arcades  dentaires  à  l'aide  de  ses  médius  et 
index,  qui,  de  la  sorte,  forment  un  coin  écarteur  très  efficace. 

Si  l'enfant  refusait  d'ouvrir  la  bouche,  on  l'y  forcerait  en 
lui  comprimant  la  trachée  au  cou. 

L'index  droit  peut  alors  être  introduit  dans  la  bouche  sans 
risque  d'être  mordu.  La  pulpe  va  toucher  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  soulève  le  bord  postérieur  du  voile  et  entre  dans 
le  cavum,  sans  querongleaitéraillé  les  muqueuses.  Promené 
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dans  les  diverses  directions,  il  a  la  sensation  de  tumeurs 
adénoïdes  ou  de  cornets  hypertrophiques  à  leur  extrémité 
postérieure  (queues  de  cornets)  ;  sur  les  parties  latérales,  il 
sent  le  pavillon  de  la  trompe  et  en  arriére  le  tubercule  anté- 
rieur de  l'atlas. 

II  est  bon  de  prévenir  les  parents,  sitôt  l'index  retiré,  que 
1  enfant  va  peut-être  saig'ner  un  peu  du  nez. 

Ce  toucher  doit  être  pratiqué  vivement,  mais  avec  douceur, 
ne  fût-ce  que  pour  éviter  certains  petits  accidents  d'effets  fâ- 


Fig.  140.  —  Miroir  rhÎDométrique  de  Glatzel. 


cheux,  tels,  par  exemple,  que  la  chute  de  dents  de  lait  faible- 
ment implantées  sur  les  arcades  dentaires. 

L'index,  avant  d'être  introduit  dans  le  naso-pharynx,  doit 
être  nettoyé,  spécialement  sous  l'ongle,  et  baigné  dans  une 
solution  antiseptique  (eau  naphtolée  par  exemple)  ;  l'ongle 
ne  sera  pas  trop  long.  L'oubli  de  cette  précaution  expose  le 
malade  à  des  tubo-tympanites  suppurées. 

Chez  les  nourrissons,  l'index  pénètre  difficilement  dans  le 
naso*pharynx,  parce  qu'il  est  relativement  trop  volumineux. 
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IV.'-RHINOMÉTRIE 

Nous  avons  souvent  à  connaître  la  perméabilité  des  fosses 
nasales  car  Tinsuffisance  nasale  a  de  fâcheux  effets  auxquels 
il  importe  de  remédier. 

Les  renseig'nements  fournis  parles  rhinoscopies  antérieure 
et  postérieure  sont  insuffisants,  car  telle  fosse  nasale  qui  pa- 
raît spacieuse  n*admet  qu*une  petite  quantité  d*air  atmo- 
sphérique et  telle  autre,  qui  semble  étroite,  en  laisse  passer 
suffisamment. 

Si  la  colonne  d'air  qui  passe  par  le  nez  fait  entendre  un 
bruit  aigu,  ou  fi  Taile  du  nez  ne  se  déplace  guère  vers  la 
cloison  dans  Tinspiration,  on  peut  en  induire  que  la  fosse 
nasale  est  peu  perméable,  mais  on  n'est  exactement  renseigné 
qu'en  ayant  recours  aux  rhinomètres. 

i*  Mmom  DE  Glatzel  (fig^.  140). —  Il  consiste  en  une  plaque 
de  métal  nickelée  et  polie  portant  sur  ses  côtés  deux  sortes  d'o- 
reille pour  être  manié  plus  facilement  et  à  ses  deux  extrémités 
deux  encoches  pour  pouvoir  être  mis  sous  les  narines.  Sur 
les  deux  faces  une  graduation  en  arcs  de  cercle.  Quand  le 
sujet  inspire  naturellement,  on  met  la  plaque  sous  son  nez  et 
on  Vy  maintient  pendant  deux  ou  trois  expirations,  puis  on 
la  retourne  pour  présenter  l'autre  encoche.  On  obtient  ainsi 
deux  taches  respiratoires  dont  la  forme,  l'étendue  et  la  per- 
sistance renseignent  sur  la  quantité  d'air  qui  a  passé  parles 
fosses  nasales.  Avec  les  sujets  normaux  on  obtient  deux  taches 
symétriques  qui  s'étendentjusqu'au  quatrième  arc  de  cercle. 

2»  Pneumodographe  de  Couhtadb.  —  Courtade  (i)  a  ima- 
giné un  appareil,  le  pneumodographe,  qui  permet  d'établir 
une  relation  entre  Taîr  expiré  par  la  bouche  et  par  chacune 
des  narines. 

Il  se  compose  de  trois  lames  de  verres  superposées,  une 
verticale  se  place  au-devant  de  la  bouche  à  une  distance  de 
deux  centimètres  environ,  une  autre  horizontale  reçoit  l'air 
venant  des  narines,  enfin  une  troisième  verticale  à  direction 

(1)  A.  CouivTADE,  Communication.  Soc.  de  laryng.  de  Paris,  17 
janv.  1902. 
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antéro-postérieure  partag'e  la  précédente  en  deux  parties 
égales  et  sépare  la  respiration  des  deux  narines.  Les  champs 
des  trois  respirations  étant  ainsi  bien  délimités  il  suffit  d*ap- 
pliquer  sur  chacun  d'eux  un  papier  sensible  à  Thumiditc, 
par  exemple  un  papier  imprégné  de  tanin  et  d'un  sel 
ferriquc  qui,  jaunâtre  à  l'état  sec,  devient  noirâtre  à  l'hu- 
niidîté.  Si  la  respiration  se  fait  exclusivement  par  la  bouche, 
le  papier  placé  sur  4a  lame  verticale  de  l'appareil  deviendra 
noirâtre  tandis  que  les  deux  papiers  correspondants  aux  na- 
rines resteront  intacts  et  réciproquement. 

Il  suffit  généralement  de  dix  expirations  pour  rendre  Tex- 
pérîence  concluante. 

V.  —  EMPLOI  DES  RA  YONS  X 

L'examen  des  cavités  nasales  peut  ^tro  complété  par  la 
radioscopie.  Elle  révèle  la  présence  et  le  siège  de  corps  étran- 
gers, d'ostéomes,  l'envahissement  des  cavités  voisines  par' 
les  sarcomes  ou  les  carcinomes. 

Pour  le  sinus  maxillaire,  l'emprème  peut  s'accuser  par  une 
ombre  sur  l'épreuve  radiographique.  Dans  un  cas,  une  carie' 
de  la  paroi  se  révéla  par  une  tache  claire. 

Au  sinus  frontal  :  on  s'assure  de  l'existence  ou  de  l'ab-' 
sence  de  ce  sinus,  on  détermine  sa  hauteur  et  sa  profondeur. 
Me  ver  (de  Berlin)  a  pu  chez  une  vieille  femme  établir  le  dia- 
g'nostic  d'empvème,    parce  que  ce  sinus  apparaissait  plus 
sombré  sur  un  profil  que  sur  l'autre. 

Pour  le  sinus  sphénoïdal,  les  résultats  sont  moins  précis.- 

La  radioscopie  peut  encore  servir  à  contrôler  la  marche  des 
sondes  vers  les  cavités  annexes,  mais  cette  pratique  reste 
néanmoins  dangereuse. 
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de  Paris,  i896. —  Edm.  Mbyer.  Les  rayons  Kirnl^cn  en  rhino- 
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E.  Kaacs,  Un  nouvel  instrument  pour  la  RliinoscopiepO'ilëritMire  [Àn^ 
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nométrie  clinique  (/'reste  me</ica/e,  11  nov.  1905;. 


CHAPITRE  II 


DIFFORMITÉS  DU  NEZ 


Ce  chapitre  comprend  principalement  des  vices  de  déve- 
loppement qui  peuvent  compromettre  les  deux  fonctions 
nasales  :  respiration  et  olfaction.  Les  spécialistes  sont  souvent 
consultés  à  leur  sujet,  d'où  la  nécessité  de  les  étudier  en 
détail. 

Nous  cnvisagccrons  successivement  les  difformités  ou  défor- 
mations de  l'extérieur  et  de  l'intérieur  du  nez  (narines, 
choanes,  fosses  nasales). 

Cong-énitales  ou  acquises,  spontanées  ou  traumatiques, 
elles  sont  d'importance  inégale,  aussi  nous  arrêterons- nous 
plus  volontiers  sur  celles  que  l'on  rencontre  ordinairement 
dans  la  pratique. 

Il  y  a  lieu  d'envisag'cr  successivement  les  difformités  : 
1®  du  nez  extérieur  ;  2»  des  narines  ;  3^  des  choanes  ;  4<>  des 
fosses  nasales. 

Pour  chacune  de  ces  rég'ions,  la  difformité  peut  être  : 
1**  congénitale  ;  2o  acquise, 

I.  —  MALFORMATIONS  DE  V EXTÉRIEUR  DU  NEZ 

I.  Malformations  congénitales.  —  Absence  et  atrophie 
DU  NEZ.  —  Vahsence  congénitale  du  nez  est  un  fait  rare.  En 
général  elle  coexiste  avec  d'autres  malformations  cong'éni- 
tales  incompatibles  avec  la  vie  et  offre  plus  d'intérêt  au  point 
de  vue  embryologique  et  tératologique  qu'au  point  de  vue 
clinique. 
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Toutefois,  il  existe  une  observation,  due  à  Maisonneuve, 
d^atrophie  coog^énitale  et  totale  du  nez  sans  autre  anomalie. 
A  la  place  de  cet  organe,  était  une  surface  percée  de  deux 
petits  pertuis  ronds  de  i  millimètre  de  diamètre  et  distants 
Tun  de  Tautre  de  3  centimètres.  Cette  malformation  donnait 
au  visag'e  un  aspect  gprotesque,  entravait  la  respiration  et  la 
succion.  Ce  fait  est  un  exemple  d'atrophie  du  bourg'eon 
frontal  dans  sa  partie  antérieure. 

L'atrophie  congénitale  partielle  du  nez  a  été  observée  par 
le  P'  Lannclonfçue.  Chez  une  fillette  présentant  un  affaisse- 
ment du  nez,  il  conclut,  après  examen,  à  Tabsence  des  os 
propres.  Le  squelette  n*était  représenté  qu'en  haut  par  les 
branches  montantes  du  maxillaire  supérieur  unies  l'une  à 
l'autre  sur  la  Ii(i|;ne  médiane.  Au-dessous,  il  n'y  avait  pas  d'os 
propres  du  nez. 

2*  Fksurs  médiane  du  nez  ;  bifidité  du  nez.  —  La  fissure 
médiane  du  nez,  isolée  ou  associée  à  d'autres  malformations^ 
offre  des  degprés  variables.  Elle  a  été  observée  par  Hoppe, 
Witzel,  Lannelong^ue.  Le  D'  Rutten  (de  Lièg^e)  a  vu  dernière- 
ment une  sorte  de  bec-de-lièvre  nasal,  car  la  pointe  du  nez 
était  fendue  profondément  par  une  larg^  fissure.  Le  cartilag'e 
de  la  sous-cloison  manquait.  La  difformité  se  compliquait 
d'un  nœvus.  Le  fond  de  la  fissure  est  en  g^énéral  revêtu  de 
peau  normale,  et  en  aucun  cas,  la  cloison  ostéocartilaKicineuse 
du  nez  n'a  été  trouvée  divisée. 

3^  Nez  DOUBLE.  — On  enconnatt  quelque^  exemples,  mais, 
suivant  la  remarque  de  Saint-Germain,  il  s'agit  plutôt  d'une 
tumeur  congénitale  hypertrophique  que  d'un  véritable  nez 
supplémentaire. 

4o  Anomalies  de  volume  du  nez  ;  nez  a  forme  DisGRAcrEuss. 
—  Il  semble  y  avoir  à  notreépoque  une  décadence  du  volume 
et  de  laforme  du  nez  ;  les  Grecs  et  les  Romains  étaientmieux 
partagés  que  nous  sous  ce  rapport.  «  Le  nez  s'en  va  »,  disait 
de  Saint-Germain,  et  la  disparition  des  nez  aquîlin  (le  nez  de 
Dante),  grec,  romain,  s'accuse  par  une  série  de  déformations: 
nez  aplatis  à  leur  racine,  nez  à  pointe  relevée,  nez  de  Socrate, 
nez  à  bec  de  corbin,  à  chanfrein,  à  genou»  etc. 

H.  Diftormitéa  acquises.  —  Elles  comprennent:  l""  les 
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letteau  nez  qu'on  se  propose  de  refaire.  La  base  du  lambeau 
devra  être  taillée  en  trois  petits  lambeaux  rectan|i|^ulaires;  le 
médian,  un  peu  plus  long  que  les  latéreaux,  formera  la  pointe 
du  nez  et  la  sous-cloison  ;  les  deux  latéraux  formeront  les 
ailes  du  nez.  Quelques  variétés  de  technique  ont  été  propo- 
sées par  Lisfranc,  Labat,  Pétrali. 

c.  Méthode  française  (Syme,  A.  Nélaton).  —  C'est  une  mé- 
thode far  glissement.  De  chaquêcôté  de  la  perte  de  substance, 
on  taille   un  lambeau  de  la  forme  d'un  triangle  allongé, 

dont  le  pédicule  répond  au  front  et  dont  la  base  répond  à  la 

lèvre  supérieure.  Les  deux  lambeaux  sont  mobilisés,  rappro. 

chés  l'un  de  l'autre  et  suturés  sur  la  ligne  médiane. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  faut  mettre  à  la  place 

des  narines  un  corps  résistant  (tube  en  ébonite)  destiné  à 

maintenir  la  forme  des  parties  et  à  empêcher  l'oblitération 

des  narines. 

2o  Restauration  partielle  du  nez.  —  On  peut  avoir  à 

restaurer  le  lobule,  l'aile  ou  la  sous-cloison. 

a.  Restauration  du  lobule,  —  Si  la  perte  de  substance  est 
peu  étendue,  on  peut  se  contenter  d'en  aviver  les  bords,  puis 
de  les  rapprocher  par  quelques  points  de  suture. 

Si  le  lobule  manque  en  totalité,  il  faudra  recourir  au  pro-* 
cédé  de  Rouge  (de  Lausanne),  On  taille  sur  le  dos  du  nez  un 
lambeau  quadrilatère  qu'on  mobilise  seulement  à  sa  partie 
moyenne,  en  glissant  à  plat  un  petit  bistouri  entre  l'os  et  le 
téscument.  Cette  partie  moyenne  est  abaissée  et  suturée  à  la 
perle  de  substance,  dont  on  a  eu  soin  préalablement  d'aviver 
les  bords. 

b.  Restauration  de  Vaile  du  nez,  —  On  empruntera  le 
lambeau  soit  h  la  joue,  soit  à  la  lèvre  supérieure. 

Si,  à  cause  de  la  grande  étendue  de  la  perte  de  substance, 
on  se  décide  pour  la  joue,  on  utilisera  le  procédé  de  Mal» 
gaigne  modifié  par  Nélaton.  Le  bord  interne  de  la  perte  de 
substance  est  prolongé  en  haut  par  une  incision  parallèle  au 
dos  du  nez  ;  on  prolonge  de  même  le  bord  externe  par  une 
incision  qui  monte  obliquement  au  sommet  de  la  précédente, 
en  circonscrivant  un  V  renversé.  On  enlève  alors  les  tégu- 
ments circonscrits  par  ce  V,  ce  qui  a  pour  résultat  d'agrandir 
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mi 


la  perte  de  substance  et  de  lui  (ioniicila  roime  d'un  Irian^le 
allongé  à  base  inférieure.  Si  l'ou  se  cuntentaîl  de  tailler  sur 
la  joue  un  lambeau  k  pt^diculc  supérieur,  et  de  le  faire  glisser 
de  façon  à  reconstituer  l'Hile  du  nez,  cette  aile  risquerait 
d'être  attirée  au  dehors  par  la  ri^lraction  du  tissu  inodulaire 
cicatriciel.  Pour  obvier  k  cet  inconvénient.  Nélalon  recom- 
mande de  laisser  une  bundelettc  de  peau,  laru-e  de3  ù  4  mil- 
limètres, le  long  du  bord  externe  de  la  perte  de  substance  h 
rfparer.  C'est  en  dehors  de  cette  bandelette  qu'il  taille  son 
lambeau,  lequel  est  ramené  en  dedans  de  la  bandelette,  en 
(glissant  sous  elle.  Si  le  lambeau  esl  emprunté  à  la  lèvre  su- 
périeure, on  fait  sur  celle-ci  deux  ineisions  verticales  limitant 
UD  lambeau  de  largeur  voulue  et  à  pédicule  supérieur.  Ce 
lambeau  est  retourné,  puis  suturé  à  la  perte  de  substance,  et 
la  plaie  do  la  lèvre  esl  traît^'c  comme  un  bcc-de-llèvrc. 

c.  Restaui-ation  de  la  som-rhiâoit.  —  On  emprunte  le 
lambeau  h  la  lèvre  supérieure  ;  on  peut  tordre  le  lambeau  ou 
le  faire  glisser,  suivant  que  le  pédicule  est  supérieur  ou 
inférieur.  Kousmiue(l)  a  imaginé.  |30ur  la  réfection  de  la 
sous-cloison  nasale,  un  procédé  se  rapprochant  beaucoup  de 
c«lui  de  Liston  DîcfTcnbach.  Il  Fait  deux  incisions  verticales 
et  parallèles  sur  le  milieu  de  la  lèvre  supérieure,  incisions 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  cette  lèvre,  maïs  n'atteignant 
pas  le  bord  libre.  Il  réunit  ensuite  les  extrémités  supérieures 
de  ces  deux  incisions  par  une  incision  transversale  et  obtient 
ainsi  un  lambeau  à  base  inférieure.  Le  bout  supérieur  libre 
est  fixé,  au  moyen  de  quelques  points  de  suture,  ùla  pointe  du 
nez  dénudée  de  sa  peau.  On  applique  ensuite  un  bandage 
qui  raainlieul  la  lèvre  supérieure  relevée  et  qui  diminue  la 
tension  du  lambeau  implanté.  Au  bout  d'une  dizaine  de  jours, 
l'adhérence  du  lambeau  k  la  pointe  du  nez  esl  complète. 

On  fait  alors uncnouvelle  intervention,  Los  doux  incisions 
verticales  sont  prolongées  Jusqu'au  bord  libre  delà  lèvre  et 
on  fixe  le  bout  inférieur  du  lambeau,  après  avoir  enlevé  ta 
maqtieuae,  au  bord  postérieur  de  l'orilirc  nasal.  Le  résultai 
estexcellent  au  point  de  vue  estliétique. 

iL'BHi-ii:,  UulMiit  mtdieal,:i  sept.  1002. 
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3o  Modification  d*un  nez  a  forme  disgracieuse.  —  Dif- 
férents cas  peuvent  se  présenter  ;  les  deux  plus  fréquents 
sont  les  suivants  : 

Le  nez  est  disgracieux  par  excès  de  volume  ; 

Le  nez  est  dis<;|^racicux  par  ensellure  consécutive  à  un  trau- 
matisme ou  à  la  ^vphilis. 

a.  Excès  de  volume.  —  Dans  la  cas  d*excès  de  volume  (nez 
à  bec  de  corbin,  à  promontoire,  à  chanfrein,  à  genou),  on 
pourra  suivre  l'exemple  de  Blandin.  Chez  un  homme  à  nèz 
ridiculement  busqué,  Blandin  fît  une  incision  médiane,  al- 
lant delà  racine  du  nez  à  sa  base.  Le  cartilage  étant  ainsi 
mis  à  nu,  toute  sa  partie  exubérante  fut  réséquée,  puis  les 
téguments  réunis.  Le  résultat  fut  ti*és  satisfaisant.  J'ai  ob- 
tenu un  assez  bon  résultat  en  faisant  sauter  avec  lagougeet  le 
maillet  la  bosse  d*un  nez  en  lorgnette  chez  une  jeune  femme 
syphilitique. 

b.  Nez  ensellés,  —  La  correction  des  nez  cnscilés  se  fait 
par  des  procédés  nombreux  ;  celui  de  Kœnig  consiste  à  em- 
prunter au  front  une  charpente  osseuse  qu'on  recouvre  d'un 
lambeau  cutané.  On  fait  d'abord  une  incision  transversale  à 
la  limite  inférieure  de  l'ensellure,  de  façon  à  rendre  mobiles 
les  parties  molles  du  nez.  Si  l'on  attire  en  avant  ces  dernières, 
on  arrive  facilement  à  les  amener  au  point  qu'elles  occu- 
peraient si  le  nez  avait  une  hauteur  de  proHl  normale  :  la 
plaie  devient  alors  largement  béante,  et  c'est  cette  brèche  qu'il 
s'agit  d'abord  de  pourvoir  d'un  lambeau  de  soutènement.  On 
taille,  aux  dépens  du  dos  du  nez  et  de  la  partie  voisine  du 
front,  un  lambeau  oblong,  large  de  3  ou  4  centimètres,  à 
grand  diamètre  dirigé  verticalement.  Après  avoir  circonscrit 
un  lambeau  jusqu'à  l'os,  on  fait  agir  l'un  des  angles  delà 
lame  d'un  ciseau  pour  diviser  la  couche  corticale  de  l'os  sur 
toute  la  longueur  de  l'incision  ;  puis  au  moyen  d'un  ciseau 
dont  la  lame  plate  a  la  même  largeur  que  le  lambeau,  on  dé- 
tache (lu  diploé  toute  retendue  de  substance  corticale  ainsi 
délimitée,  ot  recouverte  de  son  périoste  et  de  la  peau  susja- 
ccnte.  Tout  ce  lamboau  d'os  et  de  parties  molles  est  alors 
rabattu  de  haut  en  bas;  à  ce  moment,  la  couche  corticale  se 
brise  à  l'endroit  où  elle  se  continue  en  bas  avec  la  voilte  os- 
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seuse  (lu  nez.  La  peau  se  Irouveiloricrclouriu'c  ea  dedans,  tan- 
dis (|Dcla  coque  osseuse  regarde  eu  dehors.  Ce  lambeau  ainsi 
l'abattu  vient  eombler  la  lirèche  produite  par  In  scclion  trans- 
versale (lu  nez;  son  bord  libre  est  slor^  réuni  par  des  sutures 
au.\  parties  molles  du  nez, de  telle  façon  que  le  bordcutnoé  de 
ccsdcniières  recouvre  la  périphérie  du  lambeau.  La  couche 
culJiaée  du  lambeau  est  destinée  àjouerdésorniais  le  rûlc  d'une 
muqueuse.  Enfin,  sur  la  charpente  du  nez  ainsi  reconstiluéc, 
on  fait  descendre  un  lambeau  cutané  empruntée  la  région  du 
front.  Par  ce  procédé,  on  arrive  à  donner  au  net  une  hauteur 
de  profil  normale  qui  se  maintieni  grâce  au  lambeau  osseux. 
Ch.  Nélatou  Ris  a  imaginé  plusieurs  procédés  de  rhino- 
plaslie  Tort  ing'énieux  (1). 

It.  —   MALFORMATlOyS  DES  NARINES 

I.  Maltormations  congénitalea-  —  On  peut  observer 
soit  lii  rétrécissement,  soit  l'oblitération  complète  des  narines. 

1''  R^TnècissEMENT.  —  Le  rétrécissement  coni^nîlal  est  plus 
ou  moins  prononcé  (fig.  14l).Leaez  paraît  pin<ré,  analogue  h 
celui  de  certains  rongeurs,  et  si  le  rétrécissement  est  1res 
serré,  rentanl  respire  pnr  la  bouche;  il  a  te  timbre  vocal 
spécial,  et  le  Faciès  qu'on  observe  dans  le  cas  de  végétations 
adénoïdes  du  pharj^nv  nasal.  Ultérieurement,  le  rétrécis- 
sement peut  avoir  Tiiiconvénient  d'exposer  k  l'obstruction 
complète  des  narines,  lorsque  celles-ci  sont  atteintes  de  lésions 
BccJdcnlelles.  CctaFTHisscmenldes  narines  se  voit  quelquefois 
dans  l'ozèuc  vrai  qui  atrophie  l'ensemble  des  parties  du  nez. 

Unc  des  narines  peut  ËLrc  rétrécie  par  le  déjctiement  laté- 
ral du  pclil  cartilage  de  Huschkc,  qui  est  normalement  situé 
à  la  partie  tintéro-inrérieure  de  la  cloison  nasale. 

î'  OaurrÊHATioN.  —  L'oblitération  congénitale  des  narines 
est  plus  rare  que  leur  réti-écissement  ;  plus  rare  aussi  que  1rs 
vices  de  conformation  analogues  de  l'oreille,  de  l'anus  et  du 
vajEfin.  Elle  peut  tenir,  l'aile  restant  écartée  de  la  sous-cloison, 
&  une  membrane  plus  ou  moins  résistante,  cutanée  ou 
fibreuse,  allant  de  l'aile  h  la  sous-cinison.  Dans  d'autres  caf. 


Sjjiii  UtOO. 


la  cavitii  de  la  nariiic  est  sup|)iimi-û  ;  ii  y  a  adhéreuce  di 
l'aile  â  la  cIoÎsod.  En  d'oulres  termes, îl  y  a  uno  obliléralion 
pur  réuDJon  des  bords  ei  une  ohlilération  des  surfaces.  L't^ 
blilératioQ  unilatérale  se  traduit  par  une  difficulté  de  la  res- 
piration nasale,  suivie  bieiitât  de  ses  conséquences  pharyn- 
gées; l'oblitération  bilalêralecomplète  a  une  symptomatolog-ic 
beaucoup  pli 
e  la  su 


ne  peul 
s'effectuer  sans  respiration 
nasale,    reafant   qui    naft 
avec   une    oblitération  bi- 
le   des     narines    ne 
a  pas  téter,  et  il  ser» 
re  d'intcrveiiii 
liialeinent. 

I,  Diftormités  acqai- 

—    KÊTnÉciasEHENT, 

ilrécîsseinent   acquis 

ai'inesest  dd  à  la  ci- 

ti'Isation     d'une      pUii 

Iconquc  siéj^eanc    sur 

que  rimpélijfu,  l 

Icératious  lui 


le  pourtour  des  narines  C'est  ain 
tules  de  la  variole,  les  brûlures,  le£ 
et  sypbiliiiqucs  peuvent  le  produire. 

Il  est  constitué  aaatoniiquemeniciit 
par  un  croissant  ou  un  aoueau  de  tissu 
toodulairc,  remontant  plus  ou  inoln^ 
haut  diios  la  narine. 

Cbez  certains  sujets,  les  ailes  du  nez 
s'aiFaissent  dans  l'expiration,  d'où  ré- 
sulte une  gène  notable  pour  la  respira- 
tion. On  obvie  à  ces  inconvénients  en 
introduisant  dans  chaquo  narini 
We^lenski  (Bg.  il2). 

â«  Oblitkhation. — L'oblitération  acquise  des  narines  ^ 
connaît   les  raSmci  causes  que  le  rétrécissement  acquis^ 
comme  l'ûblitératioR  con^nitole,  elle  peut  être  superficielle 
ou  profonde. 


•culeu. 


._      Fis,  US.  —  Respiv 

rnleur     nasal    ila> 

I-  Wegleoski. 

rcspirnlcur  nasal   d< 
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L^oblitération  acquise  n'offre  pas  chez  Tadulte  le  dang'er 
immédiat  que  l'oblitération  con|(||'éni taie  offre  chez  l'enfant. 
Néanmoins,  à  cause  de  la  gène  respiratoire,  de  l'embarras  de 
la  parole  et  de  l'anosmie  qu'elle  entratne,  il  y  a  lieu  d'inter- 
venir le  plus  tôt  possible. 

Traitement. —  i<^  Rétrécissement.  —  Que  le  rétrécissement 
soit  congénital  ou  acquis,  le  traitement  sera  à  peu  près  le 
même. 

Dans  le  rétrécissement  léger,  on  commencera  par  la  dila- 
tation simple,  à  l'aide  de  bougies  de  calibre  gradué  ou  de 
corps  susceptibles  de  se  gonfler  par  imbibilion. Si  ce  traitement 
échoue,  on  fera  une  ou  plusieurs  incisions  libératrices  et  on 
recommencera  la  dilatation.  i 

Dans  le  cas  de  rétrécissement  très  serré,  on  peut  recourir  à 
une  véritable  opération  autoplastique  qui  consiste  à  enlever 
la  peau  autour  de  l'ouverture  de  la  narine,  dans  une  hauteur 
de  4  à  5  millimètres,  en  respectant  la  muqueuse,  puis  à  ren- 
verser cette  muqueuse  en  dehors,  en  ourlet,  et  à  la  fixer  par 
quelques  points  de  suture  à  la  peau. 

2o  Oblitération.  —  Chez  le  nouveau-né,  il  faut  inciser  la 
membrane  obturante  au  galvanocautère,  puis  mettre  dans  la 
plaie  un  drain  de  caoutchouc  qui  empoche  la  réunion  de  ses 
bords  et  permet  en  même  temps  la  respiration  nasale.  Dans 
les  cas  d'oblitération  plus  complète,  il  faudra  faire  non  plus 
une  incision,  mais  une  excision  suivie  de  dilatation,  ou  encore 
recourir  à  un  procédé  autoplastique. 

III.—  MALFORMATIONS  DES  CHOANES 

Gomme  pour  les  narines,  nous  trouvons  ici  le  rétrécisse- 
ment et  l'oblitération,  qui  peuvent  être  congénitaux  ou  ac- 
quis. 

I.  Rétrécissement.  —  Le  rétrécissement  congénital  peut 
être  membraneux,  comme  pour  les  narines,  ou  osseux,  ce 
qui  est  spécial  aux  choanes.  Nous  y  reviendrons  à  propos  de 
l'oblitération. 

Le  rétrécissement  ocguis  est  en  générerai  un  rétrécissement 
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cicatriciel.  Nous  n'avons  pas  en  vue  les  faux  rétréci  sse  m  en  Is, 
causés  par  les  tumeurs  de  la  régioa.  Les  lésions  scrofuleuses 
et  syphilitiques  guéries,  les  ulcérations  de  la  région  causées 
-par  cerlainespyrexies graves, laissent  des  brides  cicatricielles 
qui  empêchent  plus  ou  moins  la  communicalion  du  pharynx 
et  des  fosses  nasales. 

On  voit  quelquefois  près  du  bord  postérieur  du  vomer  une 
hypertrophie  bilatérale  de  la  muqueuse,  qui  est  désig'née 
dans  les  auteurs  sous  le  nom  d'ailerons,  et  qui  diminue  d'au- 
tant In  perméabilité  nasale  (Hg.  143). 

II.  Oblitération.  —  L'oblitéra- 
tion complète  acquise  des  chonncs 
reconnaît  la  même  étiolojie  que  le 
rétrécissement  acquis. 

L'oblitération  congénitale  des 
choanes  est  au  contraire  beaucoup 
plus  intéressante.  Une  cinquantaine 
de  cas  ont  été  publiés  (Giadenifo). 
Elle  est  membraneuse,  ou  le  plus 
souvent  oiseiue.  D'après  Schwendt, 
l'occlusion  est  toujours  d'origine 
osseuse,  et  c'est  seulement  chez  les 
enfants  ayant  vécu  quelques  heures 
qu'elle  peut  être  membraneuse. 
Elle]_'est  moins  rare  que  l'occlusion  des  narines.  Elle  est  le 
plus  souvent  bilatérale. 

Le  nouvcau-iié  qui  en  est  porteur  présente  des  signes  d'as- 
phyxie. S'il  parvient,  par  la  respiration  buccale,  à  suppléer  k 
l'absence  de  respiration  nasale,  il  ne  tarde  pas  à  succomber 
par  inanition,  car  il  lui  est  impossible  de  téter. 

L'oblitération  unilatérale  est  naturellement  mieux  tolérée  ; 
Gougiienheim  et  Hélary  ont  publié  l'observation  d'une  jeune 
filledcquinzeans  qui  présentait  une  oblitération  delachoane 
gauche. 

A  mesure  que  la  croissance  s'opère,  les  troubles   respira- 
toires vont  en  diminuant  de  gravité.  On  constate  alors  le  fa- 
ciès adénoldien,  et  la  confusion  est  possible. 
Diagnostic.  —  Le  diagnostic  s'établit  : 


Fig.  143.   _  HyperlP 
pille  de  la  muqueu! 
près  du  bord    posté- 
rieur du  vomer  (aile- 
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Cliez  Venfant.Bu  moyen  de  la  poire  à  insufflatioos  nasales 
(de  Politzer)  ou  avec  un  stylet. 

Chez  l'adultCy  par  la  rhinoscopîe  postérieure. 

Schrôtter  introduit  une  lampe  électrique  dans  le  rhino-pha- 
rynx  et  pratique  la  rhinoscopie  antérieure  pour  juger  dç  Té- 
paisseur  du  diaphrag^me. 

Traitement.  —  Chez  le  nouveau-né,  on  a^^^ira  le  plus  vite 
possible.  Pour  enfoncer  le  diaphragme  oblitérant,  on  se  ser- 
vira, suivant  sa  résistance,  d'un  stylet,  d'une  soude  cannelée, 
d'un  trocart. 

Chez  l'adulte,  on  est  moins  pressé,  et  l'on  s'attaquera  au 
diaphragme  par  le galvanocautère, s'il  est  membraneux;  par) 
la  gouge,  s'il  est  osseux. 

IV.  —  MALFORMATIONS  DES  FOSSES  NASALES 

Les  malformations  congénitales  et  acquises  des  fosses  na- 
sales peuvent  être  groupées  en  quatre  classes  :  microrhinie, 
synéchies,  dilatation  du  cornet  moyen,  malformations  de  la 
cloison. 

I.  Microrhinie.  —  C'est  la  petitesse  générale  et  uniforme 
des  fosses  nasales,  qui  sont  rétrécies  dans  tous  leurs  diamè- 
tres, principalement  dans  les  diamètres  transversaux.  Lorsque 
l'inspiration  se  produit,  on  voit  s'affaisser  les  ailes  du  nez 
qui  normalement  devraient  se  soulever.  Si  la  gêne  est  très 
considérable,  on  résèque  un  des  cornets  (turhinolomié) .  On  a 
signalé  des  cas  d'occlusion  osseuse  totale  (Chiucini). 

IL  Synécbiea.  —  Elles  unissent  les  cornets  à  la  cloison  ou 
deux  cornets  entre  eux.  Elles  sont  plus  fréquemment  acquises 
que  congénitales.  Habituellement,  elles  sont  constituées  par 
du  tissu  conjonctif  ;  exceptionnellement  par  du  tissu  osseux 
(fig.  444). 

Les  synéchies  conjonctives  acquises  reconnaissent  pour 
cause  la  cicatrisation  d'une  ulcération  nasale,  ou  encore  une 
galvanocautérisation  mal  faite  et  mal  surveillée  dans  la  suite. 

Traitement.  —  Il  ne  faut  les  traiter  que  si  elles  occasion- 
nent des  troubles  :  obstruction  nasale,  accidents  réflexes, 
chronicité  d'un  coryza. 
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On  peut  les  sectionner  par  l'instrument  tranchant(l>istoui't, 
scie,  pince  de  Laurcns),  ou  les  détruire  au  galvanocautèrc.  Il 
est  nécessaire  de  bien  surveiller  les  pansements  consécutifs, 
pour  que  la  synéchie  ne  se  reproduise  pas. 

llf.  Dilatation  du   cornet  moyen   et  de  la  bulle 

etbntOÏdale.  —  La  dilatation  ampuUaire  du  cornet  moyen 
est  assez  fréquente.  Elle  tient  à  la  séparation  des  deux  la- 
melles osseuses  qui  constituent  ce  cornet.  Le  conduit  lacry- 
mal peut  être  comprimé  par  ce  cornet  hypertrophié  (Ris- 
chawy).  La  rhinoscopic  montre  une  grosse  tumeur  arrondie, 
qui  remplit  le  méat  moyen  et  refoule  la  cloison.  On  ne  la 
confondra  ni  avec  un  polype  ni  avec  un  ostéome. 

Beaucoup  plus  rarement  la  bulle 
ethmoïdale  se  dilate,  constituant  une 
tumeur  assez  peu  analogue  à  la  pré- 
cédente et  qui  refoule  en  dedans  le 
cornet  moyen. 

Traitement.  —  Le  cornet  moyen 
dilaté  doit  être  ouvert  ou  enlevé,  sui- 

Au  contraire,  la  bulle  ethmoïdale 
dilatée  ne  doit  pas  être  ouverte.  La 
seule  opération  permise  en  pareil  cas 
est  la  résection  du  cornet  moyen, 
IV.  Malformations  de  la  cloison.  —  Les  malformations 
congénitales  ou  acquises  de  la  cloison,  par  leur  fréquence  et 
la  Vftriétc  des  troubles  qu'elles  provoquent,  constituent  la 
partie  la  plus  importante  de  ce  chapitre.  Mai  connues  des 
anciens  auteurs,  elles  n'ont  g-uére  été  étudiées  que  dans  ces 
dernières  années.  Sarremone  (i  )  a  donné  un  bon  exposé  de  la 

Les  malforinalions  de  la  cloison  consistent  en  déviations 
ou  in  flexions  et  en  épaissiasemenU. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  i*  Causes  prédisposantes.  — 
Age.  —  Avant  l'Ag-e  de  sept  ans,  la  déviation  de  la  cloison  est 


(1)  Sabhemose,  Des 
ie  Paris,  18'.t2. 
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rare.  C*est  de  dix  à  seize  ans  que  se  manifestent  le  plus 
grand  nombre  de  ces  déviations. 

Sexe.  — 11  n'a  aucune  influence. 

Race.  —  Elle  a  au  contraire  une  grande  influence.  Les 
malformations  de  la  cloison  sont  rares  chez  les  Nègres,  chez 
les  Peaux-Rouges,  chez  tous  les  peuples  dont  le  massif 
osseux  de  la  face  est  très  développé  relativement  au  crâne. 
Elles  sont  fréquentes  chez  les  Européens.  Sappey  et  Zuckcr- 
kand],en  examinant  la  cloison  osseuse  sur  des  crânes,  l'ont 
trouvée  déviée  quarante  fois  sur  cent. 

2^  Causes  dètermina.ntes  ;  Pathooénie.  —  Autrefois  on 
expliquait  les  déviations  de  la  cloison  par  des  causes  consti- 
tutionnelles :  scrofule,  syphilis,  rachitisme,  ou  par  des 
causes  mécaniques  :  l'action  de  se  moucher  plus  ou  moins 
fortement,  de  dormir  toujours  d'un  môme  côté,  etc. 

Aujourd'hui  on  n'accorde  plus  guère  d'importance  aux 
causes  précédentes,  et,  abstraction  faite  de  l'opinion  de 
Baumgarten  (les  déviations  sont  dues  à  la  pression  exercée 
par  le  g-onflement  des  corps  caverneux  des  cornets  inférieur 
et  moyen  sur  la  cloison),  deux  théories  sont  en  présence  pour 
expliquer  les  déviations  et  les  épaississements  de  la  cloison  : 
la  théorie  traumatique  et  la  théorie  du  vice  de  dévelop- 
pement. 

Théorie  traumatique.  —  Elle  a  été  surtout  défendue  par 
Bresgen,  Mackenzie,  ScheCFer  etRosenthal. 

Le  traumatisme  peut  agir  de  trois  manières  :  i'^  par  luxation 
du  cartilage  et  des  articulations  chondro-vomériennes  ou 
plus  rarement  des  ethmoTdo-vomériennes  ;  2°  par  fracture 
complète  ou  incomplète  du  cartilage  ;  3^  par  transmission 
du  chocà  l'articulation  ethmoTdo-vomérienne  et  inflammation 
consi'^cutive.  H  s'agit,  bien  entendu,  d'un  traumatisme  peu 
violent,  de  sorte  que  la  fracture  ou  la  luxation  passent  ina- 
perçues. 

Dans  le  premier  cas,  au  niveau  du  point  luxé,  le  cartilage 
et  l'os  demeurent  superposés,  une  dépression  d'un  côté  cor- 
respond à  un  épaississement  de  l'autre  côté  de  la  cloison.  Du 
côté  épaissi,  il  se  produit  une  périchondrite  qui  augmente 
encore  le  volume  delà  tumeur. 


392  MALADIES    DU    NEZ 

Dans  le  second  cas  (fracture  du  cartilag-e),  le  cartilages  se 
replie  sur  lui-même  :  il  se  produit  un  hématome  qui  décolle 
la  muqueuse  de  chaque  côté  du  car(ila(i|;'e  (hématome  en 
bissac).  Si  cet  hématome  ne  suppure  pas,  il  se  résorbe,  le 
cartilage  se  consolide  dans  sa  position  vicieuse  et  il  reste  une 
déviation  perpendiculaire,  c'est-à-dire  un  angle  dièdre  pé* 
nétrant  par  son  sommet  dans  Tune  des  narines,  tandis  que 
dans  Tautre  narine  se  voit  une  dépression. 

Gellé  a  rapporté  le  cas  d'un  jeune  homme,  qui,  à  la  suite 
d'un  traumatisme,  eut  d'abord  un  abcès  de  la  cloison,  puis 
une  déformation  consécutive. 

La  théorie  traumatique  s'applique  évidemment  à  un  certain 
nombre  de  déviations  etd'épaississements  delà  cloison,  mais 
elle  ne  peut  les  expliquer  tous.  On  lui  a  fait  les  objections 
suivantes  : 

Elle  n'explique  pas  pourquoi  les  malformations  de  la 
cloison,  exceptionnelles  avant  l'âge  de  sept  ans,  deviennent 
fréquentes  à  partir  de  cet  âge.  Elle  ne  rend  pas  compte  de 
l'absence  de  malformations  chez  les  races  inférieures  à 
massif  facial  très  développé,  races  qui  sont  exposées  aux 
traumatismcs  au  moins  autant  que  les  Européens.  Si  elle 
Tait  comprendre  les  déviations  verticales  de  la  cloison,  elle 
n'explique  pas  les  déviations  horizontales,  ni  la  coexistence 
fréquente  des  végétations  adénoïdes  et  des  déviations.  Aussi 
a-t-on  cherché  ailleurs  la  cause  des  déviations  de  la  cloison 
et  on  Ta  trouvée  dans  les  difficultés  qu'éprouvait  la  cloison  à 
se  développer  normalement. 

Théorie  du  vice  de  développement.  —  Il  s'agit  d'un  vice 
de  développement  de  la  cloison,  non  pas  pendant  la  période 
fœtale,  mais  pendant  la  seconde  enfance.  La  malformation 
de  la  cloison  ne  sera  donc  pas  congénitale,  au  sens  propre  du 
mot. 

La  cloison  est  un  plan  ostéo-cartilagineux  qui  divise  en 
deux  les  fosses  nasales.  Celles-ci  constituent  schématique- 
ment  une  cavité  cubique,  dont  la  moitié  inférieure  est  cons- 
tituée par  les  os  de  la  face  (maxillaire  supérieur  et  palatin)  et 
dont  la  moitié  supérieure  est  constituée  par  les  os  du  crâne 
(cthmoïde  et  sphénoïde).  Or,  comme  nous  le  verrons   plus 
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loioy  le  crAoe  et  la  fnce  D*ont  pas  toujours  un  développement 
parallèle. 

Le  plan  ostéocartilagineux  de  la  cloison  est  compris  dans 
un  cadre  très  résistant,  à  savoir  :  Tépine  nasale  du  frontal  en 
haut  et  en  avant,  l'ethmoîdc  en  haut,  le  sphénoïde  en  arrière, 
les  lames  horizontales  du  palatin  et  du  maxillaire  supérieur 
en  bas.  Ce  cadre  est  beaucoup  plus  résistant  que  la  cloison, 
et,  s*il  devient  insuffisant,  ce  nVst  pas  le  cadre  qui  éclatera  et 
pliera. 

Le  plan  de  la  cloison  est  essentiellement  constitué  par  le 
cartilage  quadrangiilaire  et  par  deux  os,  le  vomer  et  la  lame 
perpendiculaire  de  Tethmoïde.  Différentes  articulations  unis-> 
sent  ces  pièces  entre  elles  et  au  cadre  qui  les  entoure.  La 
cloison  cJnsi  constituée  présente  trois  points  faibles.  Le  pre- 
mier point  faible  est  une  sorte  d*étrang-lement  situé  à  la  partie 
moyenne  delà  lame  perpendiculaire  ;  sur  une  coupe  vertico- 
transversale,  il  est  facile  de  voir  que  cette  lame  présente  à  sa 
partie  moyenne  un  minimum  d'épaisseur.  Le  second  point 
faible  est  l'articulation  du  bord  antérieur  du  vomer  avec  la 
lame  perpendiculaire  et  avec  le  bord  postéro-inférieur  du 
cartilagre  quadrangulaire.  C'est  en  réalité  non  pas  un  point 
faible,  mais  une  ligne  faible,  oblique  en  bas  et  en  avant.  Le 
troisième  point  faible  e&i  la  ligne  de  soudure  du  bord  inTé* 
rieur  du  vomer  avec  les  deux  apophyses  palatines  du  maxil- 
laire supérieur.  La  connaissance  de  ces  points  faibles  est  im- 
portante, car,  si  la  cloison  cède,  ce  sera  à  leur  niveau. 

Pour  en  finir  avec  ces  notions  anatomiqucs,  indispensables 
pourtant,  rappelons  que  le  vomer,  qui  commence  à  s'ossifier 
vers  la  (in  du  deuxième  mois,  est  formé  de  deux  tablettes, 
situées  symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 
Les  deux  lames  s'unissent  par  leur  bord  postérieur;  il  en 
résulte  qu'elles  forment  un  cornet  ouvert  en  avant,  dans 
lequel  se  trouve  logé  le  cartilage  vomérien.  A  mesure  que  les 
lames  latérales  progressent,  le  cartilage  est  repoussé  devant 
elles.  Il  y  a  donc  dans  le  vomer  deux  tablettes  indépendantes, 
€t  la  déformation  pourra  porter,  soit  sur  les  deux,  soit  sur 
Tune  à  l'exclusion  de  l'autre. 

Len  malformations  de  la  cloison  tiennent  à  un  développe* 
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ment  vicieux  des  différentes  parties  constituantes  dont  nous 
venons  de  parler.  A  la  naissance,  le  volume  du  crâne  étant 
très  considérable  par  rapport  à  celui  de  la  face,  les  portions 
supérieures  des  fosses  nasales  (labyrinthe  olfactif)  sont  bien 
développées,  tandis  que  les  portions  inférieures  (région  res- 
piratoire) sont  étroites.  Aussi  le  segment  supérieur  de  la 
cloison  est  plus  développé  que  le  segment  inférieur.  A  partir 
de  la  naissance,  la  face,  c'est-à-dire  le  maxillaire  supérieur, 
s'amplifie  dans  des  proportions  plus  fortes  que  le  crâne  ;  les 
fosses  nasales  et  la  cloison  se  développent  alors,  surtout  dans 
leur  portion  inférieure,  c*est-à-dire  par  en  bas.  Simultané- 
ment le  diamètre  antéro-postérieur  du  pharynx  augmente, 
parce  que  le  corps  du  sphénoïde  se  développe. 

La  cloison  subit  ainsi  une  double  impulsion  :  en  môme 
temps  qu'elle  descend,  elle  est  poussée  d'arrière  en  avant. 
Pour  qu'elle  puisse  rester  dans  son  plan  normal,  il  faut  que 
rien  ne  vienne  détruire  l'harmonie  de  ce  développement  entre 
le  septum  et  le  cadre  dans  lequel  il  est  enfermé.  Dans  le  cas 
contraire,  la  cloison  est  obligée  de  se  plier  aux  circonstances, 
et  de  là  résultent  ses  malformations,  qui  tiennent  à  deux 
causes,  suivant  qu'elles  se  font  dans  le  sens  horizontal,  ou 
dans  le  sens  vertical. 

Première  cauae.  —  C'est  la  plus  fréquente.  11  y  a  dispro- 
portion entre  le  volume  du  crâne  et  celui  de  la  face;  le  ma- 
xillaire supérieur  ne  se  développant  pas  suffisamment,  la 
voûte  palatine  osseuse  est  en  ogive,  la  cloison  n'a  pas  la  place 
qu'il  lui  faut  dans  le  sens  vertical.  Elle  se  dévie  alors  dételle 
sorte  qu'une  coupe  verticale  a  la  forme  d'un  S  majuscule. 
C'est  ce  qui  s'observe  sur  les  enfants  porteurs  de  végétations 
adénoïdes  du  pharynx  nasal,  chez  qui  l'insuffisance  delà  res- 
piration nasale  entrave  le  développement  du  maxillaire  su- 
périeur. 

Deuxième  cause,  —  Le  développement  des  cellules  sphé- 
noïdales  repousse  en  avant  le  vomer  et  la  lame  perpendicu- 
laire del'ethmoïde.  La  cloison  vient  ainsi  butter  contre  le 
frontal  en  haut  et  contre  le  maxillaire  supérieur  en  bas,  et, 
si  celui-ci  ne  se  développe  pas  proportionnellement,  elle  s'in- 
fléchit et  se  plie,  de  façon  à  gagner   de  l'espace  d'avant  en 
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arrîire.  Dans  ce  cas,  c'est  une  coupe  horizontale  anléro-pos- 
térieurc  do  la  cloison  qui  rcprésenle  un  S  majuscule. 

En  réiumé,  si  quelques  déviations  de  la  cloison  tiennent 
à  des  fractures  simples  ou  à  des  luxations  passées  inaperçues 
et  vicieusement  consolidées,  la  majorité  tient  à  un  trouble 
évolutif,  c'est-à-dire  à  un  défaut  de  parallélisme  entre  le  dé- 
veloppement de  la  cloison  et  celui  du  cadre  solide  qui  l'en- 
toure. Cette  dernière  théorie  n'est  pas  passible  des  objections 
dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure.  Elle  est  appuyée  par 
l'anatoinie  comparée,  car,  chez  les  animaux,  on  ne  rencontre 
jamais  cette  inflexion  de  la  cloison.  J'ai  fait  à  ce  sujet  des 
recherches  au  Muséum  d'histoire  naturelle  sous  la  direction 
duP'Filhol. 


Anatomie  pathologique  et  classiflcatioo.  —  Pour  établir 
une  classification  des  malformations  de  la  cloison,  il  faut 
distinguer  deux  cas  :  ou  bien  tes  deux  lames  qui  constituent 
la  cloison  restent  parallèles,  ou  bien  elles  ne  le  restent  pas. 

Dans  le  premier  cas,  la  cloison,  nullement  épaissie,  se 
portera  en  masse  dans  la  narine  droite  ou  dans  la  narine 
^uche,  diminuant  ainsi  la  cavité  de  l'une  des  fosses  nasales 
et  auf^mentant  l'autre  en  proportion.  Ainsi  est  constituée 
une  d^uiaf ion  de  la  cloison. 
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Dans  le  second  cas,  il  y  a  épaississement  de  la  cloisoa 
(fîg^.  147),  et  cet  épaississement  obstrue  Tune  ou  les  deux 
fosses  nasales,  suivant  que  Tune  ou  les  deux  lames  se  sont 
écartées  de  la  ligne  médiane.  L'épaississement  s'appelle 
éperon  (Qg,  146),  quand  sa  base  est  à  peu  près  circulaire, 
crête^  quand  la  base  est  très  allong-ée  (fig.  145)  ;  on  appelle 
épine  un  éperon  à  base  très  étroite.  Les  déviations  et  les 
éperons  se  font  presque  toujours  aux  pointis  faibles  signalés 
plus  haut  ;  ils  occupent  presque  toujours  les  deux  Uers 
antérieurs   de  la  cloison,  rarement  le  quart  postérieur. 

Les  déviations  peuvent  être  verticales  (cas  rare)  ou  horizon* 
taies  (eus  fréquent). 

Les  déviations  horizontales  sont  le  plus  souvent  doubles, 
de  sorte  que  la  coupe  vertico-transversale  de  la  cloison  a  la 
forme  d*un  S.  Dans  le  cas  de  déviation  horizontale  double, 
il  est  de  règ'le  que  la  déviation  supérieure  ait  sa  convexité 
dirigée  à  droite  et  l'inférieure  k  gauche.  La  supérieure  siège 
sur  la  lame  perpendiculaire  de  Tcthmoïde  ;  Tinférieure  à 
Tunion  du  vomer  et  du  cartilage  quadrangulaire. 

Déviations  et  épaississement  se  combinent  souvent  pour 
constituer  des  variétés  mixtes,  et  finalement  on  peut,  avec 
Rosenthal,  décrire  six  genres  de  malformations  de  la  cloison  : 

1^  Courbures  simples,  sans  épaississement.  La  coupe  de 
la  cloison  a  la  forme  d'un  C  ; 

-    2o  Courbures    accompagnées    d'épaississements,    faisant 
saillie  du  côté  convexe  de  la  cloison  déviée  ; 

3<*  Déviations  sigmoïdes  dans  le  sens  vertical  ou  dans  le 
sens  anléro-poslcrieur  ; 

4®  Déviations  sigmoïdes  de  Tune  ou  Tautre  espèce,  accom* 
pagnées  d*épaississements  ; 

5<)  Éperons,  épines,  crêtes,  sans  déviation  de  la  cloison  ; 

6»  Déviations  en  zigzag,  en  accordéon  (Lombard),  cloisons 
chiffonnées  (Dundas  Grant). 

Structure.  —  II  n*y  a  aucune  particularité  histologîque  à 
signaler  au  sujet  des  déviations  de  la  cloison. 

Quant  aux  crêtes,  éperons,  épines,  ce  sont  tantôt  des  hy- 
pcrostoses,  tanlôl  des  hyperchondroscs. 

II  y  a  des  croies  mixtes:  cartilagineuses  à  leur  partie  anté- 
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Heure,  osseuses  en  arrière.  Il  faut  aussi  tenir  compté  de  Tâge: 
les  crêtes  sont  plutôt  cartilagineuses  chez  l'enfant,  osseuses 
chez  l'adulte  (par  ossification  secondaire). 

SymptAmes.  —  Les  malformations  de  la  cloison,  surtout 
quand  elles  sont  peu  prononcées,  peuvent  rester  latentes.  C'est 
alors  par  hasard  qu'on  les  découvre,  en  faisant  par  exemple 
la  rhinoscopie  à  l'occasion  d'un  coryza. 

Mais  dans  la  majorité  des  cas,  les  malformations  de  la 
cloison  se  révèlent  par  des  symptômes  qui  peuvent  se  ranger 
en  deux  groupes  :  les  uns,  symptômes  subjectifs  ou  accidents 
réflexes,  sont  des  symptômes  communs  à  toutes  obstructions 
nasales  ;  les  autres,  symptômes  objectifs,  peuvent  seuls  fixer 
le  diagnostic. 

i*  Signes  fonctionnels  et  a.gcidents  réflexes.  —  Le  ma- 
lade porteur  d'une  malformation  de  la  cloison  se  plaint  de  ne 
pouvoir  suffisamment  respirer  par  le  nez,  de  respirer  la 
bouche  ouverte,  de  ronfler  pendant  la  nuit  et  de  ne  pouvoir 
se  moucher  suffisamment.  Il  a  la  bouche  sèche,  surtout  au 
réveil,  parce  que  pendant  la  nuit  la  respiration  buccale  a  été 
plus  exclusive.  Son  pharynx  nasal,  resté  en  dehors  du  courant 
respiratoire,  s'est  rempli  de  mucosités,  qui,  à  cause  de  leur 
dessiccation, sont  difficilement  mouchées  ou  crachées.  £n  ob- 
turant alternativement  chaque  narine,  on  entend  l'air  passer 
avec  plus  de  difficulté  d'un  côté  que  de  l'autre.  La  narine  se 
soulève  moins  du  côté  obstrué.  Le  palper  du  nez  extérieur 
permet  même  parfois  de  sentir  la  déviation. 

L'air  qui  traverse  le  larynx  et  les  bronches  n'ayant  pas  la 
température  et  l'humidité  voulues,  les  voies  respiratoires 
s*irritcnt  et  s'enflamment.  Enfin  tous  les  phénomènes  réflexes 
que  peuvent  provoquer  les  lésions  nasales  ont  été  observés 
dans  les  malformations  de  la  cloison  :  toux,  asthme,  mi- 
graines, névralgies  faciales.  Kilian  a  observé  un  cas  de  tic 
douloureux  dans  un  cas  d'exostose  de  la  cloison.  Chez  une 
fillette  do  9  ans  qui  avait  les  deux  fosses  nasales  presque 
oblitérées  à  la  suite  d'une  fracture  du  nez,  j'ai  observé  des 
troubles  marqués  de  dyspepsie  gastro*  intestinale.  Ayant  perdu 
l'odorat,  cette  enfant  n'avait  pas  de  goôt  pour  la  nourriture, 
puis  après  quelques  jours  d'inappétence,  un  impérieux  bc- 
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soin  d'alimentation  se  faisait  sentir,  la  Bllelte  surchargeait 

son  estomac  et  provoquait  ainsi  des  troubles  digestifs. 

2°  SymptAmbs  objectifs.  —  Examen  extêrietu-  du  net, — 
Ce  n'est  que  par  exception,  et  dans  certaines  conditions,  que 
le  nez  porte  estérieureroent  la  trace  des  défor mations  de  la 
cloison.  Tel  est  locas  d'un  déjetlement  à  {gauche  du  bord  in- 
férieur du  septum  nasal,  que  nous  avons  observé  à  notre 
Clinique,  et  qui  s'accuse  par  une  créle  antéro-poslérîeurc 
faisant  saillie  sous  la  muqueuse  (Sg;.  liS).  Le  nez  peut  être 


fig.  as.  —  Dejettemcnl  a  cRuchc  du  bord  lofeneur  du 

seplum    nusal    (D'aprfs    Collinet). 

dévié  dans  son  ensemble  (c'est  là  une  exception,  toujours 
d'origine  trauniatique)  ou  plus  souvent  dans  sa  partie  infé- 
rieure seulement.  EnKn  le  nez  peut  pnrattre  dévié,  sans  que 
pour  cela  le  bord  antérieur  du  septum  lui-même  porticipc  à 
cette  déformation.  Le  cas  se  produit  quand  un  éperon  ou  une 
crétc  acquiëi-eiit  un  volumelcl  qu'ils  viennent  au  contacl  de 
l'aile  du  nez  correspondante  et  la  repoussent  en  dehors.  J'ai 
souvent  été  consulté  par  des  parents  surpris  de  voir  leur  en- 
fant qui,  jusqu'à  Vige  de  8  ou  10  ans,  avait  bien  eu  le  nez  au 
milieu  du  visiiije,  présenter  une  inUcxion  progressive  quî 
portait  vers  une  des  joues  la  pointe  du  nez,  en  même  temps 
que  la  voix  devenait  nasillée.  Uéncralemcnt  la  pointe  du  nez 
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se  dévie  vers  le  côtécorrespondantfila  concavité  de  l'inflexion 
septale,  si  bien  que  le  sens  de  cette  déviation  fait  présumer 
dans  quelle  fosse  nasale  le  spéculum  nasi  montrera  la  con- 
vexité de  rinflexion. 

Il  est  quelquefois  possible,  quand  la  malformation  siège 
en  bas  et  en  avant,  de  la  saisir  entre  deux  doigts  et  de  se 
rendre  ainsi  compte  de  ses  caractères. 

Rhinoscopie  antérieure,  —  Quelquefois,  la  fosse  nasale 
est  tellement  obstruée  qu'on  ne  peut  y  introduire  le  spéculum, 
ni  même  le  stjlet. 

D'autres  fois,  pour  bien  voir  et  bien  toucher,  il  est  néces- 
saire de  se  servir  de  cocaïne,  qui  a  le  double  avantage  de  ré- 
duire le  volume  des  parties  et  de  rendre  l'exploration  insen- 
sible. Si  Ton  se  reporte  à  la  classification  exposée  antérieure- 
ment, on  devine  aisément  ce  qui  apparatt  entre  les  deux  valves 
du  spéculum:  une  tumeur  dure,  recouverte  de  muqueuse 
saine,  à  forme  sensiblement  pri mastique,  dont  la  pointe  re- 
garde en  dehors  et  la  base  en  dedans.  L'exploration  de  la  na- 
rine opposée  montre  s*il  s'agit  d'une  simple  déviation  ou 
d'un  épaississement.  Si  la  crête  ou  Téperon'touche  un  cornet, 
des  adhérences  secondaires  peuvent  s'établir. 

On  complétera  avec  le  stylet  les  renseignements  fournis 
par  la  vue.  Il  permet  de  constater  l'immobilité  de  la  saillie. 

Rhhxoscopic  postérieure,  —  Elle  montre  la  rareté  des  dé- 
viations ou  des  crêtes  portant  sur  le  quart  postérieur  de  la 
cloison.  Dans  quelques  examens  de  rhinoscopie  postérieure, 
on  voit  de  chaque  c6té  du  bord  postérieur  du  vomcrdes  hy- 
pcrplasies  de  la  muqueuse  qui  ressemblent  à  une  déviation. 
Je  lésai  trouvées  surtout  chez  des  malades  atteints  de  catarrhe 
naso-pharj'ngien  • 

Diagnostic.  — Les  éléments  du  diagnostic  sont:  l'immo- 
bilité de  la  tumeur  qui  fait  corps  avec  la  cloison,  sa  consis- 
tance osseuse  ou  cartilagineuse,  l'état  normal  de  la  muqueuse 
qui  la  recouvre,  sa  forme  qui  est,  d'une  façon  générale,  pris- 
matique, à  base  interne  confondue  avec  la  cloison.  Il  est  im- 
portant, surtout  au  point  de  vue  du  traitement,  de  reconnaître 
s'il  y  a  simplement  déviation  de  la  cloison,  ou  si  une  crôtc, 
un  éperon,  une  épine  viennent  s'ajouter  à  la  déviation.  Il  im- 
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porte  également  de  savoirsi  la  structure  est  cartilagineuse  ou 
osseuse.  On  emploiera  le  stylet  coudé  pour  bien  établir  ces 
divers  points.  Les  affections  avec  lesquelles  on  peut  confondre 
une  malformation  de  la  cloison  sont  toutes  les  obstructions 
nasales  :  tumeurs  des  fosses  nasales,  polypes  muqueux,  vé- 
gétations adénoïdes,  rhinite  hypertrophique,  corps  étrangers, 
abcès  de  la  cloison,  etc. 

Mais  il  n*y  a  guère  que  les  polypes  et  les  queues  de  cornet 
qui  peuvent  sérieusement  prêter  à  confusion.  Nous  renvoyons 
aux  chapitres  qui  sont  consacrés  aux  polypes  et  à  la  rhinite 
hypertrophique,  pour  les  caractères  propres  à  ces  affections. 

Enfin,  rappelons  qu'il  faut  toujours  examiner  le  nez  des 
malades  qui  viennent  consulter  pour  de  Tirritation  laryngo- 
bronchique,  ou  pour  des  accidents  réflexes,  des  attaques 
d'asthme  dont  la  cause  est  difficile  à  trouver.  Souvent  Tcxa* 
men  rhinoscopique  donnera  dans  ces  cas  le  diagnostic  vrai. 
Avec  les  malformations  de  la  cloison,  peut  coexister  la 
brièveté  de  la  voûte  palatine. 

Lcrmoyez  a  appelé  Tattention  sur  r insuffisance  nasale 
hystérique.  Une  malade  observée  par  lui  avait  la  sensation 
que  Tair  traversait  insuffisamment  ses  fosses  nasales,  bien 
que  celles-ci  fussent  absolument  libres.  Elle  respirait  cons- 
tamment par  la  bouche,  mais  seulement  à  Tétat  de  veille. 
Pendant  le  sommeil,  le  nez  reprenait  sa  fonction. 

Pronostic.  —  Il  est  de  gravité  moyenne.  Je  rappellerai 
que  les  malades  porteurs  d'une  lésion  nasale  quelconque 
supportent  mal  Tirritation  causée  par  le  passage  dans  le  nez 
des  vapeurs  de  chloroforme  ;  il  y  aura  lieu  de  tenir  compte 
de  leur  susceptibilité  spéciale,  s'il  est  nécessaire  de  les  anes- 
thésicr.  J'ai  eu  souvent  à -réséquer  ces  déviations  chez  des 
artistes  qu'elles  gênaient  pour  l'émission  de  la  voix  ou  chez 
des  hommes  de  bureau  qui  en  subissaient  de  fréquents  maux 
de  tôle. 

Traitement.  —  Les  divers  procédés  opératoires  employés 
pour  rétablir  la  perméabilité  nasale  sont  si  nombreux  et 
l'élude  de  cette  question  si  importante  dans  notre  spécialité 
que  j'ai  cru  devoir  les  exposer  à  part  dans  le  chapitre  suivant 
sous  le  titre  de  «  chirurgie  intra-nasale  ». 


CHAPITRE  III 
CHIRURGIE  INTRA-NASALE 


On  doit  entendre,  sous  ce  titre,  les  diverses  interventions 
chirurgicales  qui  ont  pour  but  de  rétablir  la  perméabilité  des 
fosses  nasales,  sans  toucher  à  Textéricur  de  Torgane.  Il  y  a 
donc  lieu  d'y  recourir  toutes  les  fois  qu'elles  se  montrent 
suffisantes  pour  le  cas. 

Voyons  successivement  les  interventions  sur  la  cloison,  les 
cornets  et  les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales  (choancs). 

I.  —  INTERVENTIONS  SUR  LA   CLOISON 

Les  procédés  imaginés  pour  corriger  les  malformations  de 
la  cloison  sont  très  nombreux,  au  point  que  Wright  pouvait 
dire  à  TAcadémie  de  médecine  de  New- York,  qu'ils  ne  le 
cédaient  pas  par  la  quantité  aux  moyens  de  traiter  la  tuber- 
culose pulmonaire. 

S'il  s*agit  d'un  de  ces  petits  déjetcments  du  cartilage  de 
Huschke  ou  de  tout  autre  qui  obstrue  l'entrée  de  la  narine,  il 
suffit  de  le  réséquer  avec  des  ciseaux  courbes. 

Habituellement  il  y  a  lieu  d'agir  contre  une  saillie  plus  ou 
moins  prononcée  qui  correspond  à  une  concavité  sur  l'aulrc 
facedu  septum.  Pour  la  faire  disparaître,  voici  les  principaux 
procédés  : 

a)  Electrolyse.  —  Elle  aces  avantages  que  les  patients  ne 
sont  pas  obligés  de  suspendre  leurs  occupations,  qu'ils  sont 
moins  effrayés,  et  cette  considération  importe  surtout  quand 
on  a  à  traiter  des  enfants.  La  méthode  est  peu  douloureuse, 
n'expose  guère  aux  pertes  de  sang,  aux  perforations  septales, 
aux  svnéchtes  consécutives.  Par  contre,  elle  a  l'inconvénient 
Gastkx.  —  Mal.  du  Larynx.  3«  édit.  26 
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de  prolonger  beaucoup  la  cure  et  d'exposer  à  certains  ré- 
flexes, céphalées,  pscudo-aslhmes,  etc. 

b)  Bistouri  boutonné.  —  II  a  été  d'abord  employé  dans  les 
méthodes  sanglantes.  Puis  on  Ta  remplacé  par  des  pinces 
coupantes  (de  Laurcns),  des  septomes  ou  couteaux  annu- 


Fig.  149.  —  Osifolomes. 

ic,  11"'  i  et  !;  du  D' Carn ail- Jones,  i 
du  U'  Ddie,  a-  5  et  6. 


lairc.s,  des  fraises  ou  scies  circulaires  mises  en  mouvemcat 
par  le  tour  à  pédale  de'  Whitc  ou  par  le  tour  électrique 
(Astler,  Sunrez  de  Mendoza).  Ce  dernier  place  d'abord  un» 
lame  mclalliquc  pour  protéger  le  cornet  inférieur,  puis  pousse 
I»  scie  circulaire  jusqu'au  phai-jnx  pour  la  remplacer  ensuite 
par  un  tube  métallique  qui  maintient  le  forage  exécuté. 
Los  divers  osléotomcs  ou  rabots  de  Mourc,   Carnall-Jones 
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et  Dclie  conviennent  bien  pour  abraser  d'avant  on  arrière  un 
éperon  nettement  saillant  dans  la  fosse  nasale  (Bg.  149). 

c)  Scie  coudée  de  BoswoHIi  (fi^.  150). —  C'est  un  excellent 
instrument  pour  les  cas  simples  où  l'éperon  proémine  régu- 
lièrement. 

d)  Gouge  el  maillet.  —  Ce  sont  les  instruments  auxquels 


agit   de    bsut    en 
*"«},  l'autre  de  bas 

a  haut. 


j'si  actuellement  recours  dans  ma  pratique  personnelle,  carils 
doDDcal  un  résultat  prompt  el  complet. 

Selon  l'importance  du  cas  et  le  courafçe  du  sujet,  je  me  con- 
tente de  la  cocaluisation  en  surface,  très  souvent  suffisante,  on 
je  fais  administrer  le  chloroforme.  L'adrénaline,  substance 
vaso-cons(rictive,  extraite  par  Takaminc  des  capsulc.s  surré- 
nales, rend  service  pour  toute  cette  chirurg^ic  inira-nasule 
comme  pour  les  interventions  opératoires  sur  le  larynx  et 
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l'oieillc.  On  l'cin^iloie  iissociùc  à  la  cou 
les  effets  toxiques. 

Solulion   (le  clitorhyifralti  'le  eoesine  fe 
Solution  dei-lilorhyJrale   <IVIrfnaliup  à 


ItiË  duDt  elle  prévient 


Vis.  131 


-  Scctioa  d'un  lipcron  de  lu  cloï 
avec  la  gauge  et  le  mai 


r la  cloi 


)  perdant 


constnLd  la  possil>i]il(:  d'inton 
très  peu  de  sang, 

L'ndrénalioe  a  encore  l'avautaj^e  d'agir  sur  les  muqueuses 
euElaminéi-'s,  ce  que  ae  fail  pas  la  cocaïne.  La  fosse  nasale 
étant  anlisepsiéc  par  une  injection  cliuudc  de  riWrcilie  à 
1  p.  1000,  je  place  le  spéculum  de  Palmcr,  liés  utile  en  l'es^ 
pëcc,  car  il  maintient  dilaté  l'orifice  narinaire.  La  saîIUe  sep* 
talc  élan!  bien  en  vue,  j'applique  la   ^ou)(C  couibe  contre  sa 
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base  et  j'assène  un  coup  de  maillet  qui  la  détache  d'avaat  en 
arrière.  Avec  une  pince  coudée  et  coupante',  j'exlrais  de  la 
fosse  nasale  le  fran^mcnt  que  la  gouge  a  détaché  et  je  régu- 
larise la  perte  de  substance  en  me  renseignant  surlout  au 


Fîg.  i&i. 

cloison    avec  nii 
trice  (modèle  Me 


r.). 


Fig.  153,  —  CisHJIIe 

seplolome  de 
Moure. 


moyen  de  mon  index  K^ui^l'e  (fiff-  151).  Le  doigt,  enfonct  en- 
suite dans  la  fosse  nasale,  constate  si  la  voie  eï.t  bien  libre  et 
désigne  telle  saillie  que  la  pince  coupante  doit  encore  prendre. 
Je  bourre  la  fosse  nasale  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
bien  lASsée,  qui  reste  en  place  pendant  quarante-huit  heures, 
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et  quand  elle  est  retirée,  de  simples  injections  à  Teau  résor- 
cinée  suffisent.  La  cicatrisation  doit  être  surveillée  pour  pré- 
venir les  adhérences  qui  pourraient  compromettre  le  résul- 
tat opératoire.  C'est  sous  le  contrôle  de  la  vue  que  les  pan- 
sements seront  faits. 

Souvent  ce  mode  d'intervention  détermine  une  perforation 
de  la  cloison,  mais  elle  est  sans  importance,  car  elle  n'en- 
traîne pas  TafFaissement  de  Tau  vent  nasal,  ainsi  qu'il  arrive 
dans  les  perforations  syphilitiques.  Pour  éviter  cette  com- 
munication des  deux  fosses,  Ëscat  a  recours  à  l'hydrotomie 
de  la  muqueuse.  Avant  d'opérer  il  injecte  sous  les  parties 
molles,  du  côté  de  la  concavité,  deux  ou  trois  centimètres 
cubes  d'eau  distillée  ;  la  muqueuse  est  ainsi  éloig-née  du 
squelette  cartilagineux  et  reste  en  dehors  de  la  section,  si  bien 
que,  remise  en  place,  elle  assure  la  continuité  de  la  cloison. 

11  est  plus  rare  d'avoir  affaire  à  une  simple  inflexion  de 
la  cloison.  Pour  la  redresser,  on  peut  employer  la  pince 
d'Adams,  qui  perfore  lescptum  cartilagineux  ou  le  compres- 
seur de  Delstanche  qui  brise  la  cloison. 

Les  procédés  sanglants  applicables  à  cette  difformité 
sont  : 

Le  procédé  de  Asch,  qui  consiste  à  pratiquer  une  incision 
en  forme  de  croix  ou  de  T  renversé  sur  la  saillie  et  à  refouler 
les  quatre  ou  trois  lambeaux  ainsi  formés  vers  la  narine  op- 
posée à  l'aide  d'un  dilatateur  en  ébonite  qu'on  laisse  en  place. 
Il  donne  de  bons  résultats. 

Hajek,  Gleason  taillent  un  lambeau  en  U,  qui  reste  adhé- 
rent en  haut  et  dont  la  partie  inférieure  est  refoulée  du  côté 
opposé  avec  le  dilatateur  d'ébonitc  ou  avec  un  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée. 

Moure  (de  Bordeaux)  propose  deux  incisions  sur  la  cloison. 
La  première,  parallèle  au  plancher  des  fosses  nasales  près  de 
la  base  de  cette  cloison,  commençant  derrière  la  sous-cloison 
et  s'étendant  aussi  loin  quepossible  en  arrière;  la  deuxième, 
le  long  du  dos  du  nez.  Il  en  résulte  un  lambeau  triangulaire 
tenant  en  avant  à  la  sous-cloison  et  qu'on  peut  refouler  avec 
un  tube  dilatateur  laissé  en  place.  11  utilise  les  instruments 
ci-contre (fig.  152  et  153). 
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Sur  la  cloison  se  montrent  encore  des  hématomes  bilaté- 
raux, des  périchond rites  séreusés^des  kystes  séreux  (Lacoar- 
rot,  Jurasz,  Rousseaux).  Ces  collections  peuvent,  ainsi  que 
le  propose  Garcl,  être  ouvertes  avec  le  galvano-cautëre. 

II.  —  INTERVENTIONS  SUR  LES  CORNETS 

Si  les  cornets  sont  la  cause  exclusive  ou  principale  de  l'im- 
perméabilité nasale,  on  les  supprime  en  totalité  ou  en  partie 
par  la  turbinectomie  ou  chonchectomie. 

En  g^énéral  la  turbinectomie  partielle  suffit,  soit  qu'elle 
abatte  Tcxtrémité  antérieure  du  cornet,  soit  qu'elle  supprime 
son  extrémité  postérieure. 

On  y  procède,  tantôt  avecde  grands  ciseaux  coudés  (Panzer, 
Rethi),  tantôt  avec  les  ciseaux  doubles  de  Fein  qui  rappellent 
la  pince  laryngienne  à  polypes  de  Dundas  Grant.  On  introduit 
l'instrument  fermé  contre  la  base  de  la  cloison,  on  Touvre 
largement  et  on  applique  le  manche  en  dedans,  pour  que  la 
•partie  coupante  aille  saisir  le  cornet  à  enlever. 

Plus  commode  encore  est  Temploi  de  Tanse  froide  d'un 
serre-nœud  ou  de  Tanse  rougie  électrique;  les  anses  ont  Ta- 
vantage  de  contourner  les  épines  de  la  cloison,  de  se  faufiler 
à  travers  les  irrégularités  de  la  fosse  nasale  pour  aller  saisir 
la  partie  à  enlever.  Pour  mieux  opérer  la  tôle  du  cornet  infé- 
rieur, on  peut  faire  préalablement  une  entaille  sur  son  bord 
adhérent  avec  des  ciseaux,  puis  placer  Tansc.  Quant  aux 
queues  de  cornet,  on  les  saisit  plus  aisément  en  engageant 
Tanse  au-dessous  d'elles. 

La  turbinectomie  donne  d'excellents  résultats.  Après  le 
rétablissement  de  la  perméabilité  nasale,  le  faciès  tend  à  de- 
venir normal,  la  nutrition  générale  reprend  son  cours,  l'asthme 
nasal  disparaît  (Walker  Downic).  Certaines  dysécées  sont 
Bfuéries  et  l'influence  sur  le  chant  peut  ôtrc  remarquable. 

Quelques  accidents  doivent  être  signalés.  Ce  sont  des  hé- 
morragieSy  rares,  dont  le  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée 
a  facilement  raison.  C'est  surtout  la  formation  de  croûtes  qui 
se  reproduisent  avec  ténacité  pendant  plusieurs  jours,  mais 
l'usage  de  vaseline  benzoTnée  aide  à  les  faire  disparaître. 


408  MALADIES    DU    NEZ 

C'est  encore  à  Tanse  froide  ou  à  Tanse  rouge  qu*0D  peut 
enlever  le  cornet  moyen.  Mais  quel  que  soît  le  moyen,  on  doit 
d'abord  faire  une  amorce  avec  les  ciseaux  courbes  dans  le 
pédicule  du  cornet,  sinon  les  tractions  risqueraient  de  fracturer 
la  lame  criblée. 

Les  synéchies  qui  relient  à  la  cloison  un  des  cornets  seront 
sectionnées  au  g-alvanocautère  ou  à  la  pince  coupante,  en 
surveillant  avec  soin  la  cicatrisation  pour  que  l'adhérence  ne 
se  reproduise  plus. 

III.  -  INTERVENTIONS  SUR  LES  CHOANES 

Les  oblitérations  à  ce  niveau  sont  membraneuses  ou  os- 
seuses. 

Si  elles  sont  membraneuses,  on  les  détruit  au  g'alvanocau- 
tére  ou  avec  un  long'  bistouri  boutonné.  L'important  est  de 
placer  ensuite  pendant  quelques  jours  un  tampon  de  g'aze 
iodoformée,  qui  maintienne  la  perforation  établie. 

Quand  elles  sont  osseuses,  on  a  recours  à  la  scie  cylindri* 
que,  qui  emporte  la  rondelle  obturante, 
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CHAPITRE  IV 
RHINITES 


Les  rhinites  peuvent  être  réparties,  d'après  leur  évolution, 
en  rhinites  aiguës  et  rhinites  chroniques. 

Parmi  les  premières,  nous  étudierons  la  rhinite  aiguë 
simple  ou  coryza,  la  rhinite  diphtérilique  et  la  rhinite 
spasmodique  ou  asthme  des  foins.  Dans  les  rhinites  chro- 
niques, nous  décrirons  à  part  la  rhinite  hyper trophique  et  la 
rhinite  atrophique  ou  ozène. 

I.  —  DERMATOSES  DES  NARINES 

Le  vestihule  des  fosses  nasales  présente  souvent  des  der* 
matoses  diverses  dont  la  cure  est  assez  rebelle. 

Ce  sont  : 

La  folliculite  ousycose^  qu*on  traite  par  des  pommades  au 
turbith  minéral,  au  goudron  de  Norvège  ou  à  l'oxyde  jaune 
de  mercure. 

Le  furonclCy  qui  exige  des  lotions  au  sublimé  ou  au 
phénosaljl. 

l/impétigOf  Veczéma,  les  acnès  télangicctasique,  pustu- 
leux, hypertrophique  (ou  rhinophyma)  dont  le  traitement 
rentre  dans  les  règles  de  la  dermatologie. 

II.  —  RHINITES  AIGUËS 
U  Rhinite  aiguë  simple  (coryza).  —  Sous  ce  nom,  on 

désigne  l'inflammation    catarrhale  aiguë  de  la  muqueuse 
pituitaire. 
Cette  affection  porte  encore  le  nom  de  coryza  aigu  simple, 
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de  rhume  de  cerveau,  expression  rappelant  l'erreur  des 
anciens  palhologisles  qui  faisaient  provenir  du  cerveau  les 
humeurs  sécrétées  par  les  fosses  nasales. 

Tantôt  le  coryza  est  un  épiphénomène  constituant  soit  un 
symptôme  d'une  maladie  générale  en  évolution,  soit  une 
complication  d'une  infection  locale  ;  tantôt  au  contraire  le 
coryza  est  primitif  ;  il  se  développe  chez  un  individu  in- 
demne de  toute  affection  g'énéralc  ou  locale  ;  il  constitue  à 
lui  seul  toute  la  maladie  en  évolution,  ou  au  moins  la  partie 
principale  de  cette  maladie,  car  il  est  rare  que  le  coryza  aigu 
ne  s'accompagne  pas  de  laryngite  et  de  bronchite  catarrhales 
simples. 

Symptomatique  dans  le  premier  cas,  le  coryza  est  idiopa- 
thique  dans  le  second  cas.  C'est  de  ce  dernier  seulement  que 
nous  allons  nous  occuper  ici,  nous  réservant  d'indiquer,  à 
propos  du  diagnostic,  les  conditions  dans  lesquelles  survient 
le  coryza  symptomatique  et  d'en  préciser  la  valeur  sémio- 
logique. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Pour  bien  comprendre  la  pa- 
thogéuie  du  coryza,  il  faut  avoir  présentes  à  l'esprit  un 
certain  nombre  de  notions  que  des  études  récentes  ont  mises 
en  relief. 

A  la  surface  de  la  pituitaire  se  trouvent,  dans  les  con- 
ditions les  plus  normales,  des  microorganismes  apportés  par 
l'air  et  qui  vivent  là  à  l'état  d'hôtes  inoffensifs.  Si  ces  divers 
microbes  (pneumocoque,  staphylocoque,  streptocoque,  pneu- 
mobacille  de  Friedlaender.  etc.)  vivent  dans  le  nez  à  l'état 
de  saprophytes,  c'est  que  le  pouvoir  bactéricide  du  mucus 
nasal  (Wurtz  et  Lermoyez)  atténue  leur  virulence,  les  em- 
pêche de  devenir  pathogènes,  ou  môme  les  tue  peu  après  leur 
introduction.  Ce  moyen  de  défense  naturelle  du  nez  peut 
faire  défaut  dans  certaines  circonstances.  On  connaît  la  faci- 
lité et  la  fréquence  des  réactions  vaso-motrices  de  la  pituitaire 
sous  des  influences  multiples,  réactions  qui  tarissent  mo- 
mentanément la  sécrétion  nasale.  Les  saprophytes  peuvent 
alors  devenir  pathogènes,  et  l'on  comprend  dès  lorsque  l'étio- 
logie  du  coryza  est  comparable  k  celle  de  toutes  les  maladies 
microbiennes,  des  angines  notamment. 
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L*apport  dans  lô  nez  de  microor^anismcs  à  virulence 
exaltée  a  le  même  résultat  que  raffaiblissement  des  moyens 
de  défense  naturelle.  En  clinique,  ces  deux  ordres  de  facteurs, 
exaltation  de  la  virulence  du  germe,  diminution  dé  la  résis- 
tance du  terrain  sont  souvent  réunis,  et  ainsi  s'explique  l'in- 
fluence des  diverses  conditions  étiolog^iques. 

V  Age.  —  Très  fréquent  chez  Tenfant  dont  les  réactions 
vaso-motrices  sont  intenses,  le  coryza  Test  moins  chez  Tadul  te; 
il  devient  rare  chez  le  vieillard. 

2*  Tempérament.  -^  Les  adultes  arthritiques,  les  enfants 
lymphatiques  sont  plus  exposés  que  les  autres  individus  de 
leur  âf^e  à  contracter  le  coryza. 

3^  Saisons.  —  Variations  thermiques.  —  Refroidissement. 
•Cette  affection  s'observe  de  préférence  à  la  fin  de  l'automne 
et  au  début  du  printemps,  quand  leschang'ements  de  tempé- 
rature sont  brusques  ;  elle  est  plus  rare  en  hiver,  car  le  froid 
prolongé  est  loin  d'avoir  la  môme  influence  que  le  refroidis- 
sement brusque. 

Les  rayons  solaires  peuvent  également  produire  un  rhume 
de  cerveau,  soit  en  agissant  directement  sur  la  pituitaire,  soit 
en  provoquant  un  réflexe  nasal,  dont  le  point  de. départ  est 
l'irritation  de  la  rétine. 

4*  Irritation  de  la  pîtititaire.  —  Sont  encore  capables  de 
provoquer  le  coryza:  le  séjour  dans  une  atmosphère  sur- 
chauffée, la  pénétration  dans  les  fosses  nasales  de  poussières, 
de  vapeurs  irritantes,  l'ingestion  de  certains  médicaments 
(iodures  et  bromures).  Mais  ces  diverses  variétés  étiologiques 
de  coryza  affectent  le  plus  souvent  une  marche  subaiguë,  et 
atteignent  de  préférence  les  gens  les  plus  prédisposés. 
'  Que  faut-il  penser  de  la  contagiosité  et  de  Vépidémicité  du 
coryza? Bien  que  les  tentatives  expérimentales  d'inoculation 
n'aient  donné  que  des  résultats  négatifs,  il  est  difficile  de  ne 
pas  admettre  la  contagiosité.  Ne  voit-on  pas  les  enfants  d'une 
roéme  famille  contracter  tous  successivement  le  rhume  de 
cerveau?  Il  est  vrai  que  ces  petites  épidémies  peuvent  être 
considérées  comme  des  grippes  frustes. 

SymptAmas.  —  1^  Symptômes  fonctionnels.  —  Après  un 
refroidissement,  survient  dans  les  fosses  nasales  une  sensation 
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de  sécheresse,  d*obstruction.  Le  malade  éprouve  le  besoin  de 
se  moucher  ;  il  est  pris  d*éternuements  et  bientôt  la  rhinor- 
rhée  apparatt.  Cet  écoulement  nasal,  qui  constitue  le  symp« 
tônie  capital  du  coryza,  et  qui  lui  a  valu  son  nom,  est  séreux 
au  début,  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  ;  il 
devient  ensuite  muqucux,  et  enfin  muco-purulent,  quand  la 
maladie  est  arrivée  à  la  phase  de  maturité.  Pendant  le  som- 
meil, l'écoulement  nasal  cesse.  Il  est  rare  que  le  coryza  aig^u 
simple  donne  lieu  à  des  épistaxis  ;  d*après  certains  auteurs, 
un  écoulement  de  sang*  abondant,  au  début  du  coryza,  peut 
enrayer  le  développement  ultérieur  deTafFection.  Sokolowski 
a  sig'nalé  des  épistaxis  fréquentes  dans  les  rhinites  ai|9|pu€s  de 
l'influenza  (1890). 

Outre  la  rhinorrhée,  nous  devons  signaler  comme  symp- 
-tômes  fonctionnels  :  les  éternuements  fréquents,  surtout  dans 
les  deux  premiers  jours,  la  céphalalgie  frontale,  l'anosmie. 
^  2^  Signes  physiques. —  Si  Ton  pratique  Texamen  rhinos- 
copique,  on  verra  au  début  la  muqueuse  rouge,  tendue,  lui- 
santé,  tuméfiée.  Plus  tard,  une  couche  de  mucus  ou  de  mu- 
Co-pus  tapisse  In  cloison  et  les  cornets  et  s*étend  de  Tune  aux 
autres,  sous  forme  de  filaments. 

Il  n'est  pas  rare  que  Torifice  des  nprines  et  la  lèvre  supé- 
rieure présentent  de  la  rougeur  et  des  excoriations  chez  les 
Jndividus  à  peau  délicate,  à  cause  de  l'irritation  que  déter- 
.mine  le  contact  de  la  sécrétion  séreuse  qui  s'écoule  des  fosses 
nasales. 

Ëil  même  temps  que  la  rhinite  catarrhalc,  il  est  fréquent  de 
constater  les  signes  d'origine  de  laryngite  et  de  bronchite 
simples.  Le  rhuYne  de  cerveau,  suivant  l'expression  vulgaire, 
est  tombé  sur  la  poitrine.  Beaucoup  plus  rarement,  la  laryn- 
gite et  la  bronchite  précèdent  le  coryza. 

3*  Symptômes  généraux.  —  Dans  le  coryza  aigu,  même  de 
moyenne  intensité,  l'état  général  peut  être  atteint,  mais  il  ne 
l'est  jamais  d'une  façon  intense:  un  très  léger  mouvement 
fébrile,  un  état  saburral  des  voies  digestîves  peuvent  exister 
dans  les  premiers  jours.  Au  moment  où  ces  symptômes  géné- 
raux cèdent,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  ou  deux  vésicules 
d'herpès  labial. 
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Le  corrza  aig-n  dure  une  semaine  au  plus;  encore  n*est>il 
pénible  que  pendant  les  quatre  premiers  jours,  car  au  bout 
de  ce  temps  les  symptômes  généraux  et  la  Iaryngo»bronchîte 
ont  cessé  ;  il  persiste  seulement  un  écoulement  muco-puru- 
leoty  qui  ne  tarde  pas  à  se  tarir,  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Le  'coryza  aigu  des  nourrissons  mérite  une  mention  spé- 
ciale. Chez  eux,  à  cause  de  l'étroitesse  particulière  des  méats, 
une  fluxion  nasale  même  légère  obstrue  complètement  les 
fosses  nasales  et  rend  impossible  la  respiration  par  le  nez.  Or, 
comme  la  succion  ne  peut  se  faire  sans  la  respiration  par  le 
nez,  l'enfant  suffoque  dès  qu'il  prend  le  sein  ;  aussi,  chez  le 
aouveau*né,  le  corjza  aigu  peut  devenir  une  cause  d'inani- 
tion, si  l'on  ne  peut  nourrir  l'enfant  à  la  cuiller. 

Complications.  —  Elles  sont  immédiates  ou  tardives. 

Les  premières  sont  dues  à  la  propagation  du  corjza  aux 
muqueuses  voisines:  c'est  ainsi  que  le  rhume  de  cerveau, 
peut  se  compliquer  de  conjonctivite,  de  catarrhe  tubaire,  d'o- 
tite moyenne,  d'angine,  de  bronchite  des  moyennes  et  des 
petites  bronches,  de  sinusites  diverses.  La  conjonctivite  est  si 
fréquente  qu'elle  peut  être  considérée  aussi  bien  comme  un 
sjmptôme  que  comme  une  complication.  L'iritis,  complica- 
tion signalée  dès  1888  par  Zîem,  débute  avec  la  poussée  in* 
flammatoire  et  disparatt  avec  ramélioration  de  rinfection 
nasale.  Quant  à  la  propagation  aux  sinus,  elle  est  considérée 
comme  la  règle  par  certains  auteurs,  mais  sans  preuves  suf- 
fisantes. Paulin  a  signalé  des  cas  de  corvza  pseudo-membra- 
neux, dont  la  nature  n'est  pas  encore  bien  déterminée.  Hart- 
mann (de  Berlin)  a  observé  un  abcès  de  l'orbite  consécutif  à 
un  corjza  aigu. 

Comme  complications  tardives,  signalons  la  tendance  aux 
récidives,  qui  elles-mêmes  peuvent  amener  la  rhinite  hyper- 
Irophique,  l'anosmie,  les  polypes. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Dans  les  rares 
examens  qu'on  a  eu  l'occasion  de  pratiquer,  on  a  trouvé  une 
disparition  des  cils  vibratils  de  Tcpithélium,  une  inHKration 
de  cellules  rondes  dans  les  couches  superficielles  du  chorion 
muqueux,  une  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  avec  extra- 
vasation  de  quelques  globules  rouges.  Ce  sont  là  d'ailleurs 
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L'exame     h'      i  *""^™mation   muqueuse  catarrhale. 

talion  du    "^  ^"^^^^^SW^e  des  sécrétions  montre  une  augmen- 
nue  la  sé^^r"        ^^^  globules  blancs,  d'autant  plus  marquée 

Au  point  d"*^  ^^  ^^approche  davanlage  de  la  purulence, 
considérer  rhvnir/!'-^  î>'ii/sioZo</îe  pathologique,  on  peut 
i»A««»  j.-         •"  P^rsecrétion  muqueuse  qui  caractérise  la  phase 


^  état  du  "'^"  *»»«4ucu»c  ijui  taruciciise  la  piiaau 

'  ^oU  A    r^P^^  comme  une  exagération  de  la  sécrétion  nor- 
inale  destinée  à  enravpv  lo  r.«ii   \  r      a         - 

Diaan     ♦*         ^"*"je*  ^a  pu ilulation  des  microorganismes. 

g   OSlic.  —Reconnaître  Texislence  d'une  rhinite  catar- 

l-Haïc  aigué  est  facile.  Plus  difficile  et  plus  importante  est  la 

^tieslion  de  savoir  «^î  Vr.^  «^  •  x  j» 

H^       .      .         "*""*  SI  1  on  se  trouve  en  présence  d  un  coryza 

^imple^,  idiopalhique,  qui,  une  fois  guéri,  laissera  les  fosses 
^^  1  r  ^^^^s»  ou  si  le  coryza  est  sjmptomatique  d'une 
^aladie  générale  ou  locale.  Cesl  par  Texamen  attentif  des 
fosses  nasales  et  de  Tétat  général  du  sujet  qu'on  pourra  ré- 
^^udre  la  question. 

Coryzas  symptomatiques.  —  Nombreuses  sont  les  maladies 
^^  cours  desquelles  le  coryza  apparaît  à  titre  de  symptôme 
i-ar^  ou  obligé  ;  mais  il  en  est  surtout  deux  dont  le  coryza, 
itiôtï^^  1^  plus  simple  en  apparence,  doit  toujours  éveiller 
Y'xdéO'  Ce  sont:  la  rougeole^ s*ï\  s'agit  d*un enfant;  lagrippe^ 
s'il  s'agild'un  adulte. 

jv^ous  n'avons  pas  à  indiquer  ici  quels  sont  les  symptômes 
spéciaux  de  ces  affections  qui  permettront  de  les  reconnaître. 
Rappelons  seulement  que  la  période  d'invasion  de  la  roti- 
neol^y  qui  dure  quatre  jours,  est  caractérisée  par  du  catarrhe 
oculo-nasal  et  de  la  bronchite  légère  ;  que,  pendant  ces  quatre 
jours,  et  jusqu'à  l'apparition  de  l'exanthème  révélateur,  le 
diagnostic  peut  rester  en  suspens. 

Quant  à  la  grippe,  ses  formes  pulmonaires  les  plus  graves 
peuvent  commencer  par  un  coryza  d'apparence  bénigne  : 
aussi  doit-on  réserver  le  pronostic  en  cas  d'épidémie  grippale. 
Les  autres  maladies  infcclieuscs,  qui  peuvent  compter  le 
rorvza  au  nombre  de  leurs  symptômes  ou  de  leurs  complica- 
tions, sont  :  la  coqueluchCy  la  scarlatine,  le  typhus,  \a  fièvre 
typhoïde,  la  variole,  la  morve.  Il  est  vrai  que  ces  deux  der- 
nières affections  donnent  lieu  à  un  coryza  purulent,  à  cause 
des  pustules  dont  la  pltuitaire  est  le  siège. 


RHINITE8  415 

Presque  toutes  les  affections  locales  des  fosses  nasales 
peuvent  produire  du  corjza.  En  pratiquant  la  rhinoscopie,  on 
pourra  constater  suivant  les  cas  :  des  polypes,  des  adénoï- 
dites,  des  cornets  hypertrophiés,  un  corps  étrangler,  un  abcès 
de  la  cloison,  des  érosions  ou  des  ulcérations,  syphilitiques 
ou  tuberculeuses,  etc.  Quelquefois  c*est  une  affection  de  voi- 
sinage, de  nature  non  catarrhale,  qui  se  propage  à  la  mu- 
queuse nasale  sous  forme  de  coryza  aigu  :  c'est  un  furoncle 
de  la  lèvre  supérieure,  une  périostite  suppurée  des  incisives 
supérieures,  ou  encore,  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  Térup- 
tion  des  incisives  supérieures.  La  diphtérie  pharyngée  peut 
se  propager  aux  fosses  nasales,  sous  forme  d'un  coryza  pseu- 
do-membraneux et  ulcéreux,  qui  se  traduit  par  un  jetage  ca- 
ractéristique. Nous  le  décrivons  ci-après. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  du  coryza  hlennovragique.  On 
sait  combien  est  fréquente  la  conjonctivite  blcnnorragique 
des  nouveau-nés,  qu'elle  soit  inoculée  aux  yeux  de  l'enfant  au 
moment  du  passage  de  la  tête  dans  un  vagin  infecté  de  gono- 
coques, ou  qu'elle  soit  inoculée  après  la  naissance  par  les 
éponges  et  les  autres  objets  de  toilette.  Les  rhinologistes,  rai- 
sonnant par  analogie,  ont  considéré  le  eoryza  purulent  du 
Dou veau-né  comme  de  nature  blennorragique  :  la  propaga- 
tion se  ferait  de  l'œil  au  nez  par  le  canul  nasal,  ou  bien  la 
blennorragie  serait  inoculée  directement  au  nez,  quand  iin'y 
a  pas  coexistence  de  conjonclivite  blennorragique.  Mais  cette 
opinion  ne  s'appuie  pas  sur  des  preuves  bactériologiques  suf- 
fisantes, et  beaucoup  d'auteurs  se  refusent  à  admettre  un  co- 
ryza blennorragique.  Ainsi  Moldenhauer  dît  que  Crédé,  dans 
son  service  d'accouchements,  n'a  jamais  observé  de  rhinite 
par  propagation  d'une  conjonctivite  blennorragique;  Sîg- 
mund,  à  Vienne,  a  échoué  dans  une  tentative  d'inocula- 
tion. En  somme,  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires 
pour  déterminer  la  fréquence  exacte  du  coryza  hlonnorra- 
giquc. 

Au  nombre  des  infections  nasales,  il  faut  citer  les  abcès  de 
la  cloison,  survenant  surtout  chez  les  enfants  à  la  suite  d'un 
traumatisme. 

Traitement.  —  Nous  n'aurons  en  vue  que  le  traitement  du. 
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coryza  idiopathique,  celui  du  coryza  symptomatique  consis- 
tant avant  tout  à  faire  disparaître  la  cause. 

1®  Traitement  préventif.  —  Les  enfants  délicats,  qui  sont 
sujets  à  contracter  le  coryza  au  moindre  refroidissement,  de- 
vront être,  autant  que  possible,  habitués  au  froid,  aux  intem- 
péries. Ceux  qui  ont  de  fréquents  rhumes  de  cerveau  peuvent 
en  être  débarrassés  complètement  si  on  les  habitue  au  g-rand 
air. 

â^  Moyens  abortifs.  —  En  1885,  Ruault  a  préconisé  le  be9i- 
zoate  de  soude  à  Tintérieur  (4  g-r.  chez  Tenfant,  10  g-r.  chez 
Tadulte)  comme  capable  d*arréter  la  marche  du  coryza,  ou  au 
moins  d'en  abréger  la  durée.  Cette  médication  réussirait  une 
fois  sur  deux. 

Comme  autres  médicaments  internes  abortifs,  sig'nalons 
Topium,  la  teinture  de  belladone,  l'alcoolature  de  racines 
d*aconit  ;  ces  trois  substances  peuvent  être  associées. 

Des  moyens  locaux,  sous  forme  d'inhalations,  de  poudres, 
ont,  dans  quelques  cas,  un  effet  utile.  On  peut  employer  le 
mélange  suivant,  dont  le  malade  respirera  toutes  les  heures 
quelques  gouttes  versées  sur  un  papier  buvard: 

Acide  nhéniquc  pur I    ^      ^ 

V       ^      '^  ?  M     5  grammes. 

Ammoniaque I 

Alcool  à  90O l    -^    *K       «. 

Eau  distillée |m15       — 

Enfin  la  révulsion  —  bain  de  pied  sinapisé,  sudation  gé- 
nérale énergique  —  peut,  sinon  faire  avorter  le  coryza,  du 
moins  en  modérer  l'intensité. 

3<>  Traitement  PALLIATIF.  — C'est  le  traitement  des  symp- 
tômes, dont  les  plus  pénibles  sont  la  céphalalgie,  l'obstruction 
nasale,  Térythème  de  Torifice  des  narines. 

Contre  le  mal  de  tôte,  on  prescrira  Tantipyrine,  associée  à 
la  quinine  s'il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile. 

L'obstruction  nasale  sera  combattue  par  des  pulvérisations 
tièdes  d'une  solution  de  cocaïne  à  1  p.  100;  ou  d*adrénaline 
à  1  p.  1000.  Moins  efficaces  sont  les  pommades  ou  les  pou- 
dres à  base  de  menthol.  Le  P*"  Dieulafov  recommande  la 
poudre  : 
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Chlorhydrate  de  cocaïne 5  ccntigr. 

Camphre 5  grammes. 

Salicylate  de  bismuth 15      — 

Voici  quelques  autres  formules  qui  pourront  être  con- 
seillées dans  le  corvza  au  début  : 

N*  1.  Tanin i  gramme. 

Acide  salicylique 1         — 

Acide  borique 4  0        -* 

A  priser  six  fois  par  jour. 

No  2.  Alcoolature  de  racines  fraîches  d'a- 
némone  i  gramme. 

Sucre   pilé 9         — 

A  priser  six  fois  par  jour. 

N<>  3.   Bicarbonate  de  soude 2  grammes. 

Eau  oxygénée 500         — 

Eau  distillée 500         — 

Pour  injections,  matin  et  soir. 

Enfin  rirritation  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure  sera 
prévenue  par  un  peu  de  vaseline  stérilisée. 

Les  rhinolo^istes  sont  d'accord  pour  proscrire  les  lavages 
du  nez  à  la  période  aiguë  du  coryza.  Ce  n*est  qu'à  la  période 
ultime,  si  Técoulement  muco-purulent  tardait  à  cesser,  que 
les  injections  trouveraient  leur  indication  pour  tarir  cette 
sécrétion  trop  lente  à  disparaître  et  menaçant  de  se  trans- 
former eh  écoulement  purulent  chronique. 

Un  moyen  adjuvant  d'ordre  général  consiste  à  réduire  au 
minimum  Tusage  des  boissons  et  à  adopter  pendant  un  ou 
Jeux  jours  le  régime  sec.  Ce  traitement  a  été  préconisé  depuis 
longtemps  par  un  médecin  anglais  J.-B.  Williams,  sous  le 
nomde  métliodua  exaiccans, 

4^  Traitement  du  coryza  du  nouveau-né.  —  On  préviendra 
le  coryza  du  nouvcau-né  en  ne  laissant  pas  sortir  Tenfant 
trop  tôt  après  la  naissance.  Si  la  mère  est  suspecte  de  blen- 
norragie, il  sera  prudent  d'instiller  dans  les  narines  do 
l'cnFant  quelques  gouttes  d'une  solution  de  nitrate  d'arfu^ent 

Castsx.  —  Mal.  du  Larynx.  Z*  édit.  37 
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à  i  p.  100.  Quand  le  coryza  est  constitué,  riudication  la  plus 
urgente  est  de  rétablir  la  perméabilité  nasale.  Le  procédé  le 
plus  simple  est  la  douche  d*air  donnée  avec  une  poire  de 
Politzer  ;  Tair,  en  sortant  par  l'autre  côté,  chasse  devant  lui 
les  mucosités.  On  pourra  compléter  la  désobstruction  nasale 
par  un  lavage  borique  du  nez,  fait  à  Taide  d'une  poire  à 
injections  et  sous  faible  pression,  plutôt  qu'avec  le  siphon  de 
Wcberqui  doitètre  proscrit  à  cet  âge.  Après  chaque  lavage» 
on  insufflera  dans  le  nez  un  peu  de  poudre  composée  d'acide 
borique,  de  sucre  de  lait  et  de  sous-nitrate  de  bismuth  (par 
parties  égales). 

Le  D^  Comby  préconise  pour  le  traitement  du  coryza  chez 
le  nouveau-né  des  inhalations  d'alcool  camphré,  d'eau  de  Co- 
logne ou  de  teinture  de  benjoin  à  raison  d'une  ou  deux  cuil- 
lerées à  café  par  bol  d'eau  très  chaude. 

L'exagération  des  sécrétions  nasales  est  effectivement  com- 
battue par  de  courtes  inhalations  de  teinture  d'iode  fraîche. 

Ce  traitement  peut  être  remplacé  par  celui-ci  :  Verser  quel- 
ques gouttes  du  mélange  suivant  sur  un  mouchoir  : 

Âcidc  phénique i   gramme. 

Aiiimoniaquo  liquido 1         - 

Eau 15         — 

Alcool 15         — 

Consécutivement  à  la  période  catarrhale  l'hypersécrétion  et 
les  excoriations  des  narines  peuvent  être  prévenues  en  faisant 
renifler  à  Tcufant  gros  comme   un   pois  de  la  pommade  : 

Sous-nilrate  de  bismuth 10  grammes. 

Acide  borique 2         — 

Vaseline  blanche 10         — 

Les  membres  inférieurs  seront  enveloppés  d'ouate. 
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II.  Diphtérie  nasale.  — >  Dans  ce  chapitre  nous  n'envi- 
sagerons que  les  caractères  propres  à  la  localisation  nasale 
du  bacille  de  LôfQer,  les  considérations  générales  traitant 
Péliologic,  Tanatomic  pathologique,  la  bactériologie,  le  pro- 
nostic, la  prophylaxie  et  le  traitement  ayant  été  développées  à 
Tarticle  angine  diphtérique. 

Formes  cliniques.  —  Gliniquementla  diphtérie  nasale  est 
très  fréquente  et  se  présente  sous  deux  formes  principales. 

1*  Une  forme  bénigne,  la  diphtérie  pure,  à  laquelle  il  con^ 
vient  de  rattacher  la  rhinite  fibrineuse  ;  2^  Une  forme  grave  : 
la  streptodiphtérie. 

i^  Forme  bénigne.  —  Cette  forme  est  caractérisée  parla  bé- 
nignité de  ses  symptômes,  par  sa  contagiosité  atténuée,  et  sa 
prédilection  pour  Tenfance.  Le  petit  malade  semble  atteint  d'un 
coryza  banal, avec  sécrétion  muqueuse  ou  muco-purulente,en« 
chifrénemcnt,  rarement  rejet  spontané  de  fausses  membranes. 
L'examen  des  fosses  nasales  permettra  rarement  d'apercevoir 
des  fausses  membranes  grisâtres,  plus  ou  moins  épaisses,  sié- 
geant dans  les  parties  inférieures  et  postérieures  des  fosses 
nasales  (choanes,  muqueuses  du  plancher,  cornet  inférieur). 
Elles  sont  adhérentes,  provoquent  par  leur  arrachement  un  lé- 
ger épistaxis  et  très  rapidement  se  reproduisent.  Leur  issue  se 
produit  parfois  sous  l'influence  d'une  injection  de  sérum  do 
Roux,  démontrant  ainsi  l'existence  d'une  diphtérie  nasale, 
qui  passerait  inaperçue.  Cette  rhinite  est  remarquable  par 
son  évolution  insidieuse,  son  peu  de  tendance  à  la  propa- 
gation au  pharynx  et  sa  ténacité  ;  deux  ou  trois  mois  après  la 
terminaison  d'une  diphtérie  on  constate  dans  les  sécrétions 
nasales  le  bacille  de  Lôffler  à  l'état  de  virulence.  Quelquefois 
celte  diphtérie  nasale  ne  se  signale  que   par  un  écoulement 
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clair  unilatéral,  persistant,  et  renfermant  du  bacille  de 
Lôfflcr  (Rabot).  Feer  a  montré  que  souvent  cette  diphtérie 
nasale  constituait  la  seule  localisation  du  nourrisson.  Le  dia- 
g^nostic  n'est  posé  que  si  on  recherche  de  parti  pris  la  diphté- 
rie, s'il  se  produit  une  propagation  au  larynx  ou  uneparalvsie 
du  voile.  Chez  certains  malades,  il  y  a  rejet  périodique  de 
moules  membraneux  (rhinite  fibrineuse)  sans  autres  symp- 
tômes ;  et,  quoique  de  virulence  atténuée,  le  bacille  de 
Lôffler  peut  déterminer  des  cas  de  contagion,  tel  le  cas  de 
Gerber  et  Podack,  qui  ont  observé  un  malade  atteint  depuis 
76  jours  de  rhinite  et  communiquant  à  sa  fille  une  angine 
diphtérique. 

2»  Forme  grave. —  Toute  différente  est  la  forme  R"rave,  ma* 
nifestation  d'une  infection  profonde,  remarquable  par  .sa 
coexistence  avec  les  formes  angineuses  associées.  C'est  la 
streptodiphtcrie  nasale  (Sevestre  et  Martyn).  Un  enfant, atteint 
d'angine  diphtérique  grave,  a  par  le  nez  un  écoulement  de  sé- 
rosité claire  ;  celui-ci  devient  louche,  abondant,  coulant  goutte 
h  goutte,  et  force  le  malade  à  s'essuyer  le  nez  constamment. 
Bientôt  c'est  un  liquide sanieux,  irritant,  qui  porte  le  nom  de 
jetage.  L'examen  suivi  et  attentif  de  ce  jetage  permettra  quel- 
quefois de  reconnaître  des  débris  de  fausses  membranes; 
avec  le  spéculum  de  Toynbee  on  pourra  les  apercevoir  a  la 
partie  inférieure  et  postérieure  des  fosses  nasales,  qui  consti- 
tuent leur  siège  de  prédilection.  Ces  sécrétions  gênent  la 
fonction  nasale  et  forcent  le  malade  à  respirer  par  la  bouche; 
elles  irritent  l'orifice  antérieur  du  nez,  le  fendillent,  le  tumé- 
fient el  lui  donnent  un  aspect  érysipélateux.  La  lèvre  supé- 
rieure participe  à  cette  inflammation.  Souvent  même  les  ori- 
fices des  conduits  lacrymaux  sont  rouges,  obstrués  par  la  pro- 
pagation de  la  diphtérie  et  déterminent  de  la  conjonctivite 
avcr  paupières  rouges,  chassieuses,  collées  au  réveil.  L'exa- 
men par  la  rhinoscopie  postérieure  est  difficile  à  cause  de 
l'état  de  la  gorge  et  du  jeune  âge  du  sujet,  mais  permet 
quelquefois  de  constater  l'envahissement  de  la  trompe  d'Eus- 
tache  par  les  fausses  membranes. 

La  palpation  décèle  une  adénite  sous-maxillaire  très  pro- 
noncée. 
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Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  la  forme  associée 
delà  diphtérie  :  fièvre  élevée,  pouls  petit,  rapide,  dépressibic, 
adynamîe,  abattement  profond,  albuminurie,  etc. 

Aussi  cette  forme  est*elle  d*un  pronostic  très  sombre. 
Trousseau  déclarait  que  la  mort  survenait  19  fois  sur  20,  et 
généralement  en  quelques  jours.  Le  bacille  de  Klebs-Lôffler 
peut  persister  longtemps,  jusqu'à  4  et  5  mois  dans  les  fosses 
nasales  et  la  cavité  bucco-pharyngée  des  convalescents  de 
diphtérie  (Monnier,  de  Nantes). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  facile  dans  les  formes  graves 
associées,  est  difficile  dans  les  formes  bénignes,  où  seul 
l'examen  bactériologique  répété  permet  d*ètre  affirmatif. 

Traitement. —  Le  traitement  est  comparable  à  celui  de  Tan- 
gine  diphtérique  avec  cette  différence  que  les  irrigations  na- 
sales devront  être  pratiquées  sans  force,  et  que  même  après 
la  guérison  apparente,  il  faudra  surveiller  longtemps  le  ma- 
lade pour  s'assurer  de  la  disparition  définitive  du  bacille  de 
Lôffler  dans  les  replis  des  fosses  nasales.  Ces  lavages  seront 
pratiqués  avec  de  Teau  bouillie,  additionnée  de  0,20  centig. 
de  naphtol  ou  de  50  grammes  de  liqueur  de  Labarraque  par 
litre,  et  répétés  très  souvent  dans  la  journée.  De  plus,  matin 
et  soir,  on  instillera  une  ou  deux  gouttes  d'huile  mentholée 
dans  chaque  narine. 

in.  Rhinite  spasmodique  (ksthue  DES  foins).  — Affec- 
tion survenant  chaque  année,  à  date  à  peu  près  fixe,  au  prin- 
temps et  à  l'automne,  mais  surtout  entre  le  15  mai  et  le  15 
juillet,  caractérisée  par  du  catarrhe  oculo-nasal,  auquel  peut 
se  joindre  de  la  dyspnée  asthmatique. 

La  synonymie  est  multiple  :  hay^fever,  asthme  des  foins 
(Gordon)  ;  catarrhe  d'été  (Bostock)  ;  asthme  d'été  (Parrot, 
Leflaive)  ;  rhino-hronchitespasmodique  {Gaeneau  deMussy); 
rhinite  hyperesthésique  périodique  (Sajous)  ;  rhinite  pruri- 
gineuse (Rumbold). 

De  toutes  les  dénominations  qu'a  reçues  celte  affection, 
celle  de  rhinite  spasmodique  nous  paraît  être  la  meilleure, 
car  les  autres  définitions,  ou  bien  tiennent  compte  d'un 
symptôme  à  Texclusion  des  autres,  ou  bien  font  intervenir 
l'élément  pathogénique,  sur  lequel  on  n'est  pas  encore  fixé. 
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Symptômes.  —  i®  Symptômes  locaux.  —  Deux  formes  :  la 
forme  oculo-naaale  ou  catarrhale  (type  facial)  ;  la  forme 
dyspnéique  ou  asthmatique  (ijpe  thoracîque). 

A.  Forme  oculo-nasale  ou  catarrhale  {GuencsLU  de  Mussy). 
—  Au  moment  des  premières  chaleurs,  vers  le  i5  ou  20  mai, 
quand  le  temps  est  sec  et  beau,  on  est  pris,  sans  cause  bien 
évidente,  de  rougeur  conjonctivale  avec  prurit  et  de  coryza. 
Ces  symptômes  oculaires  et  nasaux  peuvent  constituera  eux 
seuls  toute  Taffection. 

a.  Symptômes  oculaires,  —  Les  yeux  sont  toujours  at- 
teints ;  parfois  même  ils  semblent  être  la  localisation  princi* 
pale  de  la  maladie. 

Le  malade  ressent,  surtout  au  grand  angle  de  l'œil,  des 
démangeaisons  très  vives,  qui  l'incitent  à  se  froUer  les  pau- 
pières. S*il  obéit  à  celte  tentation,  les  yeux  deviennent  plus 
douloureux  encore,  rouges  et  tuméfiés.  Outre  ce  prurit,  qui 
est  la  particularité  dominante,  il  peut  exister  du  larmoie- 
ment, de  Tépiphora,  de  la  photophobie,  des  céphalalgies. 

Tous  ces  symptômes  oculaires  présentent  ce  caractère  spé- 
cial qu'ils  s'apaisent  durant  la  nuit,  ainsi  que  les  jours  de 
pluie  et  si  le  malade  séjourne  à  l'ombre  ;  au  contraire,  ils 
s'exaspèrent  quand  le  malade  est  obligé  de  séjourner  en  plein 
soleil,  à  l'air  libre.  Dans  l'intervalle  des  crises,  le  malade  est 
tout  à  fait  bien. 

b.  Symptômes  nasaux.  — Du  côté  du  nez,  on  note  le  même 
prurit,  aussi  désagréable  pour  le  malade  que  le  prurit  ocu- 
laire, cessant  comme  lui  pendant  la  nuit,  pour  s'exaspérer 
sous  l'influence  des  rayons  solaires.  Ce  prurit  nasal  peut  s'ac- 
compagner de  démangeaisons  du  côté  de  la  voûte  palatine  et 
du  voile.  D'autre  part,  il  existe  un  écoulement  nasal  séreux, 
assez  abondant  pour  nécessiter  chaque  jour  l'emploi  de  plu- 
sieurs mouchoirs.  Ce  prurit  et  cet  écoulement  nasal  déter- 
minent des  éternuements  qui  présentent  ce  caractère  singulier 
de  survenir  par  crises,  par  séries,  rappelant  en  quelque  sorte 
les  quintes  de  toux  de  la  coqueluche.  Le  malade  a  souvent 
coup  sur  coup,  dix,  vingt,  trente  éternuements,  qui  produi- 
sent une  fatigue  extrême,  et  qui  ne  cessent  que  lorsque  la 
sensibilité  de  la  muqueuse  nasale  est  en  quelque  sorte  épui- 
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séc  par  lear  répétition.  Si  l'on  examine  au  spéculum  le  nez 
du  sujet,  on  constate  simplement  de  la  roug'eur  de  la  pitui- 
taire,  avec  un  léger  degré  de  tuméfaction.  Au  bout  d*un  cer- 
tain tempSf  après  des  alternatives  d'af(^g>ravation  et  d'amélio- 
ration qui  constituent  de  véritables  intermittences,  survien- 
nent dans  les  symptômes  des  modifications  qui  accusent  une 
guérison  prochaine  :  le  prurit  nasal  et  oculaire  diminue,  les 
accès  d*éternuement  s*espacenty  l'écoulement  nasal  devient 
épais,  jaunâtre,  en  même  temps  que  son  abondance  diminue, 
enfin,  tout  rentre  dans  Tordre,  et  le  malade  est  guéri  jusqu'à 
l'année  suivante. 

B.  Forme  dyspnéique  ou  asthmatique.  —  Dans  cette 
forme,  aux  symptômes  précédents  s'ajoutent  des  troubles 
respiratoires,  de  telle  sorte  que  c'est  plutôt  un  degré  plus 
accentué  de  la  maladie  qu'une  forme  véritablement  distincte. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme,  ce  sont  des  accès  de  dyspnée 
asthmatique  y  d'oii  le  nom  de  forme  asthmatique,  sous  lequel 
elle  est  parfois  décrite,  d'où  encore  le  nom  d'asthme  d'été 
donné  à  la  rhinobronchite  annuelle.  Il  est  rare  que  Taccès 
d'asthme  éclate  brusquement  sans  signe  précurseur.  Le  plus 
souvent  les  choses  se  passent  ainsi:  les  symptômes  oculaires 
et  nasaux  existent  depuis  une  ou  deux  semaines  quand  un 
certain  degré  d'oppression,  d'anxiété,  de  gène  respiratoire» 
annonce  que  la  maladie  va  passer  de  la  première  à  la  seconde 
forme.  Alors  surviennent  des  accès  d'asthme  de  plus  en  plus 
typiques,  ne  différant  pas  de  ceux  de  l'asthme  vulgaire,  mais 
en  présentant  tous  les  caractères,  c'est-à-dire  inspiration 
courte  et  facile,  expiration  longue,  pénible,  produisant  à  elle 
seule  la  dyspnée  par  les  efforts  qu'elle  nécessite.  Le  malade 
reste  assis,  et  cherche  avec  ses  bras  un  point  d'appui  pour  fa- 
voriser l'action  de  ses  muscles  respirateurs.  Le  nombre  des 
respirations  n'est  pas  augmenté.  Ces  accès  peuvent  survenir 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit.  G.  Sée  a  signalé  l'asystolie 
comme  complication  exceptionnelle. 

Ce  qui  contribue  à  augmenter  la  ressemblance  avec  l'asthme 
vulgaire,  c'est  que  bientôt  la  poitrine  se  remplit  de  râles  sibi- 
lants, avec  expectoration  perlée,  et  la  toux,  d*abord  sèche  et 
quinteuse,  devient  bientôt  grasse,  facile.  L'expectoration  ne 
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tarde  pas  à  se  modifier,  pour  devenir  celle  de  la  bronchite 
vulg'aire.  Les  accès  de  dyspnée  diminuent  ;  les  symptômes 
oculaires  et  nasaux,  rejetés  au  second  plan  pendant  révolution 
des  phénomènes  thoraciques,  persistent  encore  quelque 
temps;  puis  tout  rentre  dans  Tordre,  après  une  durée  de  trois, 
quatre,  six  semaines,  jusqu'à  l'année  suivante. 

Si  vous  faites  Texamen  rhinoscopique  de  ces  malades,  vous 
trouverez  de  grandes  variétés,  tantôt  rhinite  hypertrophique, 
tantôt  rhinite  atrophique,  tantôt  crêtes  sur  la  cloison.  C'est 
dire  que  le  type  de  la  lésion  n*a  pas  de  rapport  étroit  avec  les 
crises  de  la  rhinite  spasmodique. 

2*^  Symptômes  généraux.  —  Si  nous  n'avons  pas  parlé  jus- 
qu'ici des  phénomènes  généraux^  c'est  qu'ils  sont  peu  in- 
tenses, pour  ne  pas  dire  nul»,  aussi  bien  dans  la  première  que 
dans  la  seconde  forme.  En  effet,  la  fièvre,  que  beaucoup  d'au- 
teurs ont  admise  à  priori  (ce  qui  a  valu  à  la  maladie  le  nom 
de  hay-fever),  n'a  jamais  été  constatée  par  Leflaive.  Ce  mémo 
auteur  a  porté  son  attention  sur  l'état  de  la  nutrition  dans  la 
rhînobronchite  annuelle,  à  cause  des  relations  de  cette  affec-* 
tion  avec  l'arthritisme  et  la  g-outte.  D'après  les  recherches 
qu'il  a  faites  sur  l'élimination  urinaire,  il  existerait:  l**  une 
diminution  de  la  quantité  des  urines  et  de  la  quantité  de  l'u- 
rée ;  2<)  une  augmentation  de  l'excrétion  de  l'acide  urique  ; 
3^  la  présence  del'indican  dans  l'urine  en  quantité  notable. 

Evolution  et  complications.  —  Dans  la  majorité  des  cas, 
la  rhinobronchite  annuelle  commence  par  la  forme  oculo- 
nasale.  Tous  les  ans,  à  date  à  peu  près  fixe,  le  malade  est  pris 
des  symptômes  oculaires  et  nasaux  qui  durent  quatre  ou  six 
semaines.  Dans  une  mèmesaison,  les  rechutes  sont  possibles  ; 
la  maladie,  qui  semblait  s'améliorer,  peut  subir  des  poussées 
nouvelles,  tant  que  la  période  défavorable  (20  mai  au  i5 
juillet)  n'est  pas  terminée.  On  peut  même  observer  des 
rechutes  en  automne,  moins  fréquentes  il  est  vrai  dans  nos 
pays  qu'en  Amérique.  Puis,  au  bout  de  quelques  années,  la 
seconde  forme  succède  à  la  première,  et  la  maladie  reparaît 
chaque  année  pendant  dix,  vingt  ans,  trente  ans,  et  même 
davantage.  Dans  des  cas  plus  rares,  la  seconde  forme  s'as- 
socie à  la  première  exceptionnellement  dès  le  début;  enfin, 
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la  seconde  forme  se  montre  seule  d'emblée  ;  la  maladie  atteint 
lu  poitrine  sans  avoir  préalablement  touché  ni  les  yeux,  ni  le 
nez.  Mali^ré  sa  répétition  annuelle  tenace,  il  est  rare  que 
Tasthme  d  été  donne  lieu  à  des  lésions  pulmonaires  et  car- 
diaques pc Insistantes.  Jamais  les  auteurs  qui  ont  observé  la 
rhinobronchite  annuelle  n*ont  vu  cette  maladie  conduire^à 
Tasystolie  ;  seul,  G.  Sée  croit  devoir  faire  quelques  réserves 
au  sujet  de  la  possibilité  de  cette  complication. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Cette  partie  de  Thistoire  de  la 
rhinobronchite  spasmodique  est  encore  obscure  et  discutée  ; 
il  y  a  presque  autant  d'opinions  que  d*auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  matière. 

On  peut  distinguer  les  causes  en  prédisposantes  et  déter- 
minantes ;  sur  les  premières,  l'accord  est  fait;  sur  les  se- 
condes seules,  portent  les  divergences. 

i<*  Causes  prédisposantes.  —  L'asthme  d'été  commence  en 
général  de  quinze  à  vingt-cinq  ans  ;  il  persiste  dans  l'âge 
mûr,  mais  rarement  dans  la  vieillesse.  Sous  Tinfluencc  des 
années,  les  attaques  perdent  de  leur  acuité.  Les  homm;es  sout 
plus  souvent  frappés  que  les  femmes,  dans  la  proportion  de 
3  à  I  (Phœbus,  Beard).  L'affection  atteint  de  préférence  les 
gens  qui  appartiennent  à  une  souche  arthritique,  qui  ont 
eux-mêmes  ou  dont  les  parents  ont  eu  des  migraines,  de  la 
gravelle,  de  l'eczéma.  C'est  ainsi  qu'il  faut  expliquer  sa  fré- 
quence en  Angleterre  et  en  Amérique,  caria  race  anglo- 
saxonne  est  sujette  aux  manifestations  arthritiques.  John 
Mackenzie  l'a  signalée  chez  les  nègres.  Elle  est  aussi  fréquente* 
chez  les  nerveux.  En  France,  la  maladie  existe,  mais  elle 
est  plus  rare.  C'est  ainsi  encore  qu'il  faut  expliquer  pourquoi 
la  rhinobronchite,  tout  comme  la  goutte,  est  très  rare  dans 
la  classe  ouvrière  qui  fréquente  l'hôpital,  et  s'observe  à  peu 
près  exclusivement  dans  la  clientèle  riche,  chez  les  gens  à 
profession  sédentaire,  à  nutrition  ralentie.  L'affection  est 
héréditaire  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

2*  Causes  déterminantes.  —  A.  Tfiéonc  pollinique,  — 
Pendant  les  mois  de  mai,  juin,  juillet,  les  graminées  fleu- 
rissent, et  leur  pollen  se  répand  dans  l'atmosphère.  Ce  pollen 
pénètre  dans  les  fosses  nasales,  et  l'irritation  de  la  pitui taire 
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qui  en  résulte  donne  lieu  aux  différents  symptômes  de  la 
rhinobronchite. 

On  n  a  pas  manqué  d'objecter  à  celte  théorie  que  la  maladie 
se  rencontre  fréquemment  chez  les  habitants  des  grandes  villes 
à  Paris,  par  exemple,  lorsqu'on  séjourne  dans  les  grands 
magasins. 

D'ailleurs  Blackley  a  démontré  en  1880,  par  une  série 
d'expériences  rigoureuses  et  bien  conduites,  que  les  inha- 
lations de  pollen  des  diverses  graminées  produisent  les 
symptômes  caractéristiques  de  l'asthme  des  foins.  D'autre 
part,  en  Amérique,  Wyman  a  fait  pour  le  pollen  de  Vahsinthe 
romaine  la  même  démonstration  que  Blackley  pour  le  pollen 
des  graminées.  Cette  plante  fleurit  en  août  et  septembre,  ce 
qui  explique  pourquoi  en.  Amérique  cette  affection  sévit  avec 
la  plus  grande  intensité  durant  ces  deux  mois. 

B.  TJiéoHe  microbienne.  —  Helmholtz,  en  1869,  a  trouvé 
dans  le  mucus  nasal,  au  moment  des  accès,  des  microorga- 
nismes, et  il  a  pensé  faire  de  l'asthme  des  foins  une  maladie 
parasitaire.  Cette  théorie  est  conciliable  avec  la  précédente, 
si  l'on  admet  que  le  pollen  des  graminées,  en  pénétrant  dans 
les  fosses  nasales,  agit  non  par  lui-même,  mais  par  les  mi- 
croorganismes qu'il  entraine  à  sa  suite. 

C.  Théorie  réflexe,  —  Elle  est  la  plus  récente,  et  peut  se 
formuler  ainsi  :  certaines  altérations  préexistantes  de  la  mu- 
queuse nasale  produisent  par  un  mécanisme  réflexe  les 
symptômes  de  la  rhinobronchite  annuelle.  Cette  théorie 
s'appuie  sur  deux  arguments  : 

a.  Chez  certains  individus  atteints  d'asthme  d'été,  on  a 
trouvé  des  polypes  muqueux,  des  cornets  hypertrophiés  ou 
quelque  lésion  analogue; 

6.  La  guérison  de  ces  lésions  par  un  traitement  local  ap- 
proprié a  amené  la  guérison  de  la  rhinobronchite. 

Brown-Séquard,  le  premier,  a  montré  qu'une  irritation, 
môme  légère,  portant  sur  des  terminaisons  du  nerf  trijumeau, 
peut  arrêter  une  fonction  importante  comme  les  mouvements 
du  thorax  et  du  cœur.  En  1889,  François-Franck  a  institué 
des  expériences  sur  les  névroses  réflexes  d'origine  nasale.  Ses 
recherches  ont  été  faites  sur  des  lapins,  des  chats  et  des  chiens. 
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Par  rexeitation  de  la  muqueuse  pituitaire,  il  a  obtenu  :  des 
cong>estions  oculaires,  des  éternuements,  des  spasmes  laryn- 
fH^iens  et  bronchiques,  un  ralentissement  progressif  des  mou- 
vements du  cœur.  Toutes  les  régions  de  la  fosse  nasale  ne 
sont  pas  également  susceptibles  de  donner  lieu  à  ces  phéno- 
mènes réactionnels,  l'expérience  démontre  que  les  régions 
spasmogènes  sont  les  cornets  inférieurs  et  moyens,  surtout 
dans  leur  extrémité  antérieure  et  leur  bord  libre. 

D.  Jliéorie  atmosphérique  (Bostock).  —  Certains  auteurs 
ont  invoqué  l'influence  de  causes  météorologiques  et  atmos- 
phériques. Leur  opinion,  à  laquelle  s'est  rallié  Laflaive,  s^ap- 
puie  sur  ce  fait  que  la  maladie  survient  aux  premiers  beaux 
jours,  qu'elle  est  exaspérée  par  la  chaleur  et  la  lumière, 
qu'elle  est  calmée  par  l'ombre^  la  fraîcheur,  l'obscurité. 

Si  cette  théorie  rétid  compte  de  certaines  particularités  étio- 
logiques  de  l'asthme  d'été,  d'autre  part  la  manière  d'agir  de 
ces  causes  atmosphériques  est  bien  difficile  à  expliquer. 

E.  Théorie  diathésique.  —  Gueneau  de  Mussj,  considérant 
l'importance  du  terrain  diathésique  pour  le  développement 
de  l'asthme  d'été,  a  voulu  faire  de  cette  affection  une  arthrir 
tide  muqueuse.  Les  localisations  oculo-naso-thoraciques  re* 
présenteraient  l'équivalent  des  manifestations  cutanées  qu'on 
observe  si  fréquemment  chez  les  goutteux  et  les  rhumatisants. 
L'hypothèse  deGueneau  de  Mussyest  assurément  ingénieuse, 
mais  les  faits  ne  lui  donnent  raison  que  dans  un  nombre  très 
restreint  de  cas. 

Enfin  certaines  formes  seraient  des  toxi-rhinites  (Jacobson) 
amenées  par  diverses  intoxications.  De  même  Mahu  a  observé 
un  cas  d'origine  paludéenne. 

.  Von  Stein  propose  une  explication  encore  plus  particulière. 
L'état  pathologique  de  la  muqueuse  nasale  diminue  l'évapo- 
ration  d'eau  qui  normalement  se  fait  à  la  surface  des  cornets; 
alors  le  système  circulatoire  est  surchargé,  d'où  augmentation 
du  travail  du  coeur. 

En  résumé,  de  toutes  ces  opinions,  la  théorie  polHnique 
seule  s'appuie  sur  des  preuves  expérimentales  sérieuses; 
seule,  elle  tient  compte  des  différentes  particularités  étiolo- 
giquesde  l'affection,  et  s'applique  à  l'universalité  des  cas.  Elle 


_^  MALADIES    DU    NEZ 

t  d'ailleurs  la  plus  g^énéralement  adoplée  aujourd'hui,  et, 
'iisau'à  preuvedu  contraire,  raction  du  pollen  etdes  diverses 
utrcs  poussières  sur  la  muqueuse  nasale  doit  être  considérée 
ottitne  la  véritable  cause  déterminante  de  la  rhinite  spasmo- 
a'aue,  eu  tenant  largement  compte  de  la  prédisposition  spé- 
ciale des  arthritiques. 

▼  es  phénomènes  peuvent  s'expliquer  comme  suit  : 
40    Uoe  excitation  variable  se  produit  à  la  surface  de  la  pi- 
tuîtaire  ;  2*  L'action  se  produit  sur   les  nerfs,  d'autant  plus 
.    ^^crîque  que  la  muqueuse  est  à  l'état  pathologique,  ce  qui 
ll^e  sa  sensibilité,  ou  que  le  sujet  est  plus  nerveux.  3<>  La 
^^^ilalation  se  produit,  ainsi  que  le  spasme  laryngo-bron- 
1  :Que.  C'est  un  réflexe  défensif.  La  muqueuse  nasale  nous 
oparaft  ici  comme  un  gardien  qui  donne  l'alarme  et  met  les 
voies  respiratoires  en  état  de  défense  lorsque  des  corps  nui- 
sibles tentent  de  s'y  introduire. 

]}|  jigDOStic.  —  Le  diagnostic  de  Tasthme  d'été  est  en  gé- 
néral facile.  Les  principaux  éléments  de  diagnostic  sont  :  l'é- 
noaue  de  l'année  où  l'affection  débute;  les  conditions  parti- 
culières où  les  accès  surviennent  ;  l'existence  du  prurit  ocu- 
laire qw'o"  n'observe  pas  à  un  égal  degré  dans  les  autres 
variétés  de  rhume  :  enfin  l'évolution  cyclique  de  l'affection. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait  avec  les  affections 
suivantes  : 

|o  Les  poussées  de  cot^za  aigu,  qui  peuvent  survenir  à 
n'impor*^®  ^"®*^®  époque  de  l'année,  sous  l'influence  de  l'irri- 
tation de  la  pituitaire  par  des  poussières,  des  odeurs,  etc. 

^0  L'a^^'**^*  vrai,  et  surtout  Vasthme  réflexe,  produit  par 
des  lésions  nasales.  Cette  dernière  variété  d'asthme  sympto- 
matique  peut  être  souvent  difficile  à  distinguer  de  la  rhino- 
broncbite  annuelle.  Quand  un  malade  porteur  de  polypes 
muqueux  ou  atteint  d'hypertrophie  des  cornets  présente  les 
divers  symptômes  de  la  rhinobronchite,  notamment  les  accès 
d'asthme,  il  y  a  lieu  de  traiter  d'abord  les  lésions  nasales.  Si 
leur  disparition  amène  la  guérison  de  l'asthme,  on  peut  en 
conclure  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  rhinobronchite  vraie. 

30  Les  accès  dliypérémie  réflexe  de  la  pituitaire,  dont  le 
point  de  départ  peut  être  une  influence  psychique  (vue  d'une 
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rose  artificielle),  ou  une  excitation  périphérique  qui  se  réper- 
cute sur  le  nez. 

L'ensemble  des  rhinites  spasmodiques  provoquées  par  des 
causes  autres  que  l'influence  saisonnière  (printemps  ou  au- 
tomne) constitue  un  gproupe  particulier  signalé  déjà  par 
Trousseau  et  bien  étudié  après  lui  par  Mac  Donald,  Sajous, 
Mol i nié,  Garel.  Les  attaques  rappellent  exactement  les  crises 
de  Havfever.  Elles  en  diffèrent  uniquement  par  le  fait  qu'on 
peut  les  observer  en  toute  saison.  L'identité  des  faits  et  Tana- 
log'ie  des  facteurs  étiolog'iques  doivent  faire  admettre  l'unité 
morbide  de  cette  rhinite  spasmodique  ou  hypéresthésique 
avec  l'asthme  des  foins.  Ce  sont  là  deux  formes  d'une  affec- 
tion unique  :  forme  périodique  et  forme  apériodique  de  la 
rhinite  spasmodique. 

Pronostic.  —  La  rhînobronchitc  est  une  affection  bénif^ne, 
ne  donnant  jamais  lieu  à  des  complications  sérieuses.  Mal- 
heureusement, sa  répétition  annuelle  à  peu  près  fatale  en 
fait  une  affection  très  désag'réable.  Il  arrive  qu'on  nous  con- 
sulte pour  une  affection  quelconque  de  notre  spécialité  et 
qu'incidemment  on  se  plaint  de  Tasthme  des  foins,  comme  si 
on  était  persuadé  qu'il  n'est  pas  en  notre  pouvoir  d'en  atténuer 
les  effets. 

Traitement.  —  i®  Traitement  prophylactique.  —  Il  doit 
viser  un  triple  but  : 

A.  Modifier  le  terrain  arthritique  sur  lequel  se  développe  la 
rhinobronchite.  Dans  ce  but  on  prescrira  les  alcalins,  et,  si 
l'on  peut,  on  enverra  le  malade  faire  une  saison  au  Mont- 
Dore,  à  Rovat,  à  Néris.      ' 

B.  Supprimer  ou  diminuer  l'hypercsthésie  nasale,  point  de 
départ  des  accidents  réflexes.  Pour  cela,  on  traitera  les  lésions 
nasales  dont  le  malade  peut  être  porteur.  On  commence  par 
chercher  avec  un  stylet  quelles  sont  les  zones  spasmogèncs  et 
c'est  sur  elles  que  Ton  applique  le  galvanocautère.  Sajous 
(de  Philadelphie)  fait  remarquer  que,  pour  être  efficaces,  les 
cautérisations  doivent  s'étendre  à  toute  la  muqueuse  et  il 
les  pratique  avec  l'acide  acétique.  A.  Robin  a  vu  dans  un  cas 
les  fjç'alvanocautérisations  faire  reparaître  des  accès  de  palu- 
disme disparus.  D'autre  part,   on  donnera  à  l'intérieur  des 
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modérateurs  ncrvins  :  antipj'rîne,  belladone,  valériane,  assa 
fœtida.  Rixa  a  prôné  la  terpine  à  haute  dose,  jusqu'à  5 
grammes  par  jour.  Sajous  aurait  obtenu  d'excellents  ré- 
sultats par  le  sulfate  d'atropine  administré  au  moment  des 
crises.  Ne  pas  oublier  le  sulfate  de  quinine  dans  les  formes 
paludiques  mises  en  lumière  par.Chappell.  L'adrénaline  a 
rendu  service. 

G.  Empêcher  l'action  irritante  du  pollen,  par  le  séjour  à  la 
ville,  à  la  montaid^ne,  à  la  mer.  Le  malade  aura  soin  de  mettre 
du  coton  à  l'entrée  de  ses  fosses  nasales,  pour  filtrer  l'air. 

Dunbar,  Directeur  de  l'Institut  d'hyg-iène  à  Hambourg, 
a  pu  isoler  du  pollen  des  graminées  la  matière  albuminoîde 
fixée  sur  les  granules  d'amidon.  Cette  matière  albuminoîde 
constitue  un  poison  qui  est  soluble  dans. la  salive,  les  larmes, 
le  mucus  nasal  et  le  sérum  sanguin.  Introduit  en  solution 
dans  les  fosses  nasales  ou  dans  les  yeux  de  personnes  pré- 
disposées à  la  fièvre  des  foins,  il  détermine  tous  les  symptômes- 
de  cette  fièvre. 

En  injectant  la  substance  active  à  des  cobayes,  des  chèvres 
et  des  chevaux,  Dunbar  a  pu  obtenir  un  sérum  qui  con- 
férait une  immunité  de  très  courte  durée  et  soulageait  nota- 
blement les  malades  atteints  de  fièvre  des  foins. 

Ce  serait  là  une  thérapeutique  précieuse  contre  cette 
affection,  mais  les  expériences  de  Dunbar  demandent  con- 
firmation (i), 

2^  Traitement  palliatif.  —  Il  consistera  en  pulvérisations 
intranasales  d*une  solution  de  cocaïne  ai  p.  100,  ou  d*huile 
de  vaseline  mentholée  pour  former  à  la  surface  de  la  pitui- 
taire  un  vernis  qui  la  défende  contre  les  particules  irritantes. 
On  a  recommandé  des  aspirations  de  : 

Menthol 1  gramme. 

Chloroforme 15       — 

Rixa  recommande  l'eau  oxvgfénée. 

(i)  Dunbar,  Nouvelles  expériences  concernant  la  nature  et  le 
trailemenl  de  la  fièvre  des  foins  {Rev,  hebd,  de  faryng,  n©  39^ 
p.  392). 
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Depuis  1902,  nous  avons  dans  l'adrénaline  un  moyen  actif 
contre  les  diverses  cong-estions  de  la  muqueuse  nasale.  Oii 
peut  l'employer  en  pommade  : 

Adrénaline ;    ^  gramme  3 

Huîle  de  vaseline 3        — 

En  pulvérisations  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  1  0/00.     ,     .     10  grammes 
Huile  de  vaseline 20        — 

Ou  en  solution  mélangée  à  la  cocaïne  dont  elle  prévient 
les  accidents  toxiques  : 

• 

Solution    de   chlorhydrate  de  cocaïne   & 

10  0/0 10  grammes. 

Solution    de    chlorhydrate    d*adrénaline 

à  1  0/00 10         — 

On  imbibe  de  ce  mélang'e  un  tampon  d'ouate  hydrophile 
qu'on  place  dans  les  fosses  nasales.  Les  pommades  ont  une 
action  moins  rapide,  mais  plus  persistante. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Blacklby,  Ilay-fever,  etc.  Experim.  Resear- 
ches,  1880,  — Uack  (W.).  tJeber  die  operative  Radical  Behandiung 
bestimmter  Formen  von  lleu(îeber,  1885.  —  MorsllMackenzje,  Hay- 
fever,  2*  édit.,  1885.  — ZiE]f,Le  coryxa  des  roses  (MonaUchrift  Ohren., 
1885).  —  Lbplaivb,  Revue  générale  {Gaz,  des  hôp,,  1888).  —  Bride, 
Do  la  fièvre  des  foins.  Assoc.  méd.  britannique  (Brit,  med»  Journ.^ 
p.  1441).  —  Natier,  Pathogénio  et  traitement  de  l'asthme  des  foins. 
Thèse  de  Paris,  1889.  —  Lbrmoyez,  tn  Traité  de  thérapeutique  de  Alb. 
RoBiK,  1896.  —  François  FtLAVCK^  Archives  de  physiologie,  1887,  p.  538. 
-—  Garbl.  Le  rhume  des  îoins,  Actualilés  médicales^  Paris,  1899.  — 
Jacobson  (de  Saint-Pétersbourg),  Rhinites  spasmodiques,  X1I1«  Congrès 
international,  Paris,  1900.  —  Mahu,  Rhinites  spasmodiqucs  et  fièvre 
palustre  [Soc.  fr.  de  laryngologie,  Paris,  mai  1900).  —  Mignon  (do 
Nice),  Emploi  de  l'adrénaline  (/livA.  intern,  delarynp,,mOiï-'juïn  1903). 
—  DuNDAR,  Itev.hebd,  de  laryng.,  26  sept.  1903. 

III.  —  RHINITES  CHRONIQUES 

I.  Rhinite  chronique  simple.  —  Les  formes  les  plus  or- 
dinaires do  rinflammation  chronique  dans  les  fosses  nasales 
sont  la  rhinite  hypertrophiquc  et  la  rhinite  atrophique  que  je 
vais  décrire.  Néanmoins,  je  signalerai   d'abord  la  rhinite 
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chronique  si  m  pie  ou  infection  jprolongée  de  la  muqueuse  na- 
sale et  de  ses  replis.  A  la  suite  d'une  g^rippe  ou  d'une  autre 
infection,  le  malade  mouche  pendant  des  mois  et  même  des 
années  d'abondantes  mucosités  purulentes.  L'odorat  est  af- 
faibli, bi  muqueuse  est  roug^'e  et  un  peu  épaissie,  mais,  parti- 
cularité importante,  aucun  sinus  ne  paraît  infecté. 

Des  inhalations  antiseptiques  (eucal  jptol ,  eau  oxjgénée,etc .  • 
ou  des  injections  à  l'eau  o\yfi;vnée  viennent  généralement  à 
bout  de  ces  infections  circonscrites  à  la  fosse  nasale. 

11.  Rhinite  bypertropbique,  —  A  une  définition  forcé- 
ment incomplète,  nous  préférons  l'énoncé  des  caractères  les 

pi  us  sai liants  de  cette  affection .  C'est  un  gon- 
flement de  la  muqueuse  nasale,   rarement 
généralisé,  le  plus  souvent  localisé  au  cor- 
net inférieur   d'un  seul  ou  des  deux  côtés 
(fig.  i54).  Ce  gonflement  peut  tenir  dans 
les  débuts  à  une  simple  hjpérémie  active 
-     iM      RI*       ou  passive  delà  pituîtaire  (rhinite  hypcrlro- 
"  'nitehypcriro-      pl*ic|"«  vaso-motrice  pure)  ;  mais  plus  tard 
phique.  surviennent  des  modifications  histologiques 

consistant  en  une  dégénérescence  myxo- 
matcusc  de  celle  membrane  (rhinite  hjpertro phique  avec  hy- 
pcrplasic)  L'au^i'mentation  de  volume  de  la  muqueuse  amène 
Tobstruclion  d'une  ou  dos  deux  fosses  nasales  ;  celle-ci  s*ac- 
compagne  d'une  sécrétion  d'abondance  variable,  sujette  h  de 
vérilabli's  poussées  paroxystiques.  L'impossibilité  ou  Tinsuf- 
fisaiico  de  la  respiration  par  le  nez  amène  du  côté  du  pharvnx 
cl  du  larynx  des  troubles  d'abord  fonctionnels,  sur  lesquels 
viendront  se  irrefTer  plus  lard  des  lésions  organiques  perma- 
nentes. D'autre  part,  les  lésions  nasales  peuvent,  chez  certains 
malades,  provoquer,  par  voie  réflexe,  dans  des  organes  ou 
des  appareils  plus  ou  moins  éloignés  du  nez,  des  troubles 
variés  cjui  eonsliluent  un  des  côtés  les  plus  remarquables  de 
l'a  ITec  lion. 

Ils'aj»ii,  en  résume,  dune  tuméfaction  des  parties   molles 
aver  liouhles  variés  do  rimpcrméabilité  nasale. 

Étiologie  et  pathogénie.  —La  pituitaire,  dans  ses  couches 
pr.irnii.l..s,  rsl  prescjue   oxelusivenient  formée   par  des  sinus 
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vasculaires,  dont  la  structure  se  rapproche  de  celle  du  tissu 
crectîlc.  Sous  riniluence  de  causes  nombreuses,  inflamma- 
toires, mécaniques  et  réflexes,  ces  sinus  s'hjpérémient  ;  au 
bout  d'un  certain  temps,  leurs  parois  perdent  leurs  propriétés 
contractiles,  et  Thjpérémie,  de  passagère,  devient  permanente. 
Puis,  surviennent  des  transformations  histologiques,  et  sur 
cette  muqueuse  ainsi  transformée  dans  ses  éléments  constitu- 
tifs continuent  à  évoluer  des  poussées  cong-estivesqui  se  tra- 
duisent cliniquement  par  des  recrudescences  de  l'affection. 

D'après  Grove,  Thypertrophie  du  tissu  érectile  résulterait 
d*une  action  des  nerfs  trophiques  (1). 

Parmi  les  causes  généi^aîeSj  trois  seulement  méritent  d*ètre 
retenues  :  Venfance^  et  les  tempéraments  scrofuleux  et  aW/irt- 
tiques. 

Les  causes  locales  sont  beaucoup  plus  nombreuses.  D'une 
façon  générale,  on  peut  dire  que  la  rhinite  hypertrophiquc 
est  l'aboutissant  ou  d'un  coryza  chronique  ou  d'une  stase 
veineuse  mécanique  de  la  pituitaire»  ou  d'une  hypérémie  ré- 
flexe, durable,  de  cette  membrane.  Toutes  les  causes  suscep- 
tibles de  produire  un  de  ces  trois  états  peuvent  conduire  à  la 
rhinite  hypertrophique. 

Certaines  professions  ont  une  influence  indiscutable  :  les 
menuisiers,  les  tailleurs  de  pierre,  les  ouvriers  des  manufac- 
tures de  tabac  qui  respirent  constamment  un  air  chargé  de 
substances  irritantes,  sont  sujets  à  la  rhinite  hypertrophique. 
De  même  ceux  qui  travaillent  les  chromâtes,  la  chaux,  le 
phosphore,  le  mercure.  La  même  explication  s'applique  aux 
fumeurs  et  aux  priseurs.  Les  sinusites  chroniques,  les  dévia- 
lions  de  la  cloison  sont  des  causes  indiscutables  de  rhinite 
hypertrophique. 

Les  affections  du  pharynx  nasal  peuvent  également  con- 
duire à  cette  affection.  Ainsi  les  végétations  adénoïdes  s'op- 
posent à  la  tranquille  déplétion  des  veines  des  fos.ses  nasales 
et  y  favorisent  ainsi  la  stase  sanguine  ;  d'autre  part,  en  rea- 
dant  imparfaite  leurventilation,  elles  amènent  un  coryza  chro- 
nique, qui  peu  à  peu  conduit  à  l'hypertrophie. 

(1)  The  laryngoicopê,  1897,  p.  459. 
Castix.  —  liai,  du  Urynx   3«  êdit.  28 
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Enfin  des  affections  org'aniques  ou  des  troubles  fonctionnels 
d'org'anes  éloig^nés  du  nez  peuvent  produire  une  hjpéréniîe 
réflexe  de  la  pituitaire,  et  conduire  ainsi  à  la  rhinite  hyper- 
trophique.  Ce  sont  surtout  les  affections  de  l'appareil  génital. 

L'individualité  de  chaque  malade  joue  un  grand  rôle  dans 
la  part  que  prend  le  nez  aux  souffrances  des  autres  org'anes. 
Dans  certains  cas,  il  faudra  chercher  la  cause  d'une  rhinite 
hypertrophique  dans  une  dyspepsie  chronique,  ou  encore, 
chez  la  femme,  dans  des  troubles  de  l'appareil  génital. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  y  a  lieu  de  distinguer  dans 
la  rhinite  hypertrophique  deux  stades  : 

Le  premier  est  caractérisé  par  la  dilatation  des  sinus  vas- 
culaires  de  la  pituitaire,  dilatation  d'abord  transitoire,  et  qui 
peut  dans  la  suite  devenir  permanente  quand  les  parois  des 
sinus  ont  perdu  leur  contractilité.  C'est  l&pénode  congestive 
ou  vaso-motrice. 

Dans  un  second  stade,  des  modifications  histologiques  se 
produisent  :  c'est  la  période  hyperplasique.  A  cette  période, 
quelle  est  la  nature  des  lésions?  Rendu  a  constaté  l'hypertro- 
pliie  des  glandes,  du  chorion  et  de  Tépithélium.  Morell-Ma- 
ckenzie,  Tcrrillon,  Suchard,  etc.,  constatèrent  une  abondante 
infiltration  de  cellules  embryonnaires.  Pour  Chatellier,  €  la 
tumeur  est  une  véritable  dégénérescence  myxomateuse  de  la 
muqueuse  des  cornets  sur  les  points  où  elle  renferme  des 
tissus  adénoïdes  ;  le  tissu  en  est  identique  à  celui  du  cordon 
ombilical  ».  Pour  Renaut  (de  Lyon),  la  tumeur  est  un  myxan- 
giome,  c'est-à-dire  qu'elle  est  constituée  par  du  tissu  érectile 
inclus  dans  du  tissu  embryonnaire. 

On  trouve  dans  les  tissus  hyperlrophiés  des  globes  hyalins 
formés  aux  dépens  de  cellules  migratrices  (Polyak). 

En  résumé,  l'hypertrophie  d'un  cornet  atteint  de  rhinite  est 
constituée  par  du  tissu  muqucux  (myxome),  des  glandes  hy- 
pertrophiées (adénome)  et  des  vaisseaux  dilatés  (angiome). 
Souvent  la  première  de  ces  altérations  existe  seule.  D'une 
manière  générale,  on  peut  dire  qu'il  s'agit  d'un  myxomeaiu 
giomateux. 

Ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  ces  modifications  de  la  mu- 
queuse sont  rarement  généralisées,  sauf  à  la  période  initiale, 
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quand  il  ;  a  simplement  h^pérémie  el  vaso-diintalioa.  Plus 
tard,  k  la  période  hyperplasique,  la  rhiaile  hjpcrlrophique 
se  localise  volontiers  nu  corocl  inférieur,  soit  à  le  totalité  du 
cornet,  soit  seulement  k  sa  partie  antérieure,  ou  encore  à  la 
queue  du  cornet  (fîg.  155). 

Quelquefois  l'hypertrophie  se  localise  en  un  point  suffi- 
samment  limité  pour  que  la  porlioa  de  muqueuse  auj^menlée 
de  volume  présente  l'iippareace 
d'une  véritable  tumeur  plus  ou 
moins  sessile  sur  le  cornet  ;  il  s'a- 
gitlàdcvéritaLilcs  formes  de  tran- 
sition enti-e  la  rhinite  lijperlro- 
phique  et  les  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales. 

SympUmes.  —  1"  Stuptômeh 
FONCTION NtLs.  —  La  rhinite  hy- 
perlrophique  se  traduit  clinique- 

ment  par  l'obstruction  des  fosses      '''fi  iaq„7ae^"OTrnel9 
nasales  et  les  modifications  de  la 
sécrétion. 

A.  Obêtruclion  nataU.  -^  Le  caractère  capital  de  l'obstruc- 
tion nasale,  c'est  sa  variabililé,  non  seulement  d'un  individu 
k  un  autre,  mais  sur  le  même  individu.  Tous  les  degrés  in- 
termédiaires existent  entre  les  deux  types  de  malodes,  dont 
)'un  a  le  nez  complètement  bouché  des  deux  câiés,  et  l'autre 
qui  se  plaint  simplement  de  respirer  moins  bien  d'un  câié 
que  de  l'aulro.  Chec  le  même  individu,  l'obstruction  nasale 
varie  d'un  jour  à  l'autre,  quelquefois  d'un  moment  à  l'autre. 
Les  causes  qui  produisent  ces  varialion.t  sont  nombi-euses  : 
l'obstruction  du  nez  peut  cesser  tout  à  coup  sous  une  influence 
nerveuse,  la  frayeur  par  exemple.  Les  inQuences  méconiqucM 
et  thermiques  agissent  également  sur  elle.  Assez  souvent  la 
pressiondu  stylet,  un  froid  vifla  font  évanouir,  tandis  qu'une 
chaleur  moîte  favorise  son  apparition.  .Mais  ce  qui  frnppe 
surtout  les  malades,  c'est  l'influence  de  la  position  de  lu  lëte. 
Dans  le  décubitus  dorsal,  le  défaut  de  perméabilité  est  bila- 
téral ;  dans  le  décubitus  sur  un  calé,  robslruction  s'accentue 
au  plus  haut  déféré  dans  la  narine  correspondante. 
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Les  ëternuements,  l'action  de  se  moucher  plusieurs  fois  de 
suite  augmentent  ég'alement  Tobstruction.  Celle-ci  oscille 
souvent  d'un  côté  à  Tautre,  quittant  le  nez  droit  pour  passer 
au  nez  gauche,  et  ensuite  repasser  à  droite  {rhinite  à  bas- 
cule). 

Cette  variabilité  s'explique  facilement,  car  les  causes  qui  . 
rinfluencentsont  précisément  celles  qui  sont  capables  d'aug- 
menter ou  de  diminuer  la  congestion  nasale.  On  comprend 
aussi  pourquoi  ces  variations  seront  d'autant  plus  prononcées 
que  l'élément  congestif  l'emportera  davantage  sur  l'élément 
hyperplasique. 

L'obstruction  nasale entratne  un  certain  nombre  de  troubles 
fonctionnels,  très  pénibles  pour  le  malade.  L'odorat  et  le  goût 
sont  diminués  ou  supprimés.  Il  peut  môme  y  avoir  perver- 
sion de  l'odorat,  et  plusieurs  observateurs  ont  signalé  la  ca- 
cosmie  parmi  les  symptômes  de  la  rhinite  hypertrophique. 
La  voix  prend  un  timbre  nasal,  la  gorge  se  dessèche,  surtout 
la  nuit;  la  bouche  est  pâteuse,  le  sommeil  est  troublé  par  des 
cauchemars.  Souvent  le  malade,  qui  s'était  couché  avec  une 
obstruction  minime,  est  réveillé  en  sursaut  par  une  augmen- 
tation de  Tobstruction,  sous  l'influence  du  décubitus  dorsal. 
La  pesanteur  de  tète,  l'inaptitude  au  travail,  la  perte  de  la 
mémoire  ont  été  signalées  également  comme  des  consé- 
quences de  l'obstruction  nasale. 

B.  Êcouîemejit  nasal.  —  La  sécrétion  nasale  est  modifiée 
dans  sa  quajitité  et  dans  sa  qualité. 

D'une  façon  générale,  la  quantité  de  la  sécrétion  est  aug* 
montée.  Sur  cette  augmentation  modérée,  mais  permanente, 
viennent  se  greffer  de  temps  en  temps  des  poussées  d'une  vé- 
ritable hydrorrhée  nasale,  et  l'obstruction  augmente  toujours 
au  moment  de  ces  poussées. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  sécrétion  est  diminuée;  ils*agit 
en  quelque  sorte  d'une  variété  sèche,  et  les  malades  se  plai- 
gnent eux-mêmes  d'une  sensation  de  sécheresse  dans  les 
fosses  nasales. 

La  qualité  de  la  sécrétion  nasale  dans  la  rhinite  hypertro- 
phiqne  est  variable.  Quand  l'écoulement  est  abondant,  par 
exemple  au  moment  des  poussées  d'hydrorrhée,  il  est  séreux, 
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aqueux.  Quand  récouiement  diminue d*aboDdaDce,  il  devient 
en  même  temps  plus  épais,  plus  visqueux.  Enfin,  chez  cer- 
tains enfants,  l'écoulement  devient  muco-purulent,  ou  même 
semblable  à  du  pus  franc.  Dans  ce  cas,  il  prend  une  odeur 
fade,  tandis  que  les  écoulements  séreux  et  muqueux  sont 
inodores. 

Uépistaxis  n'est  pas  un  symptôme  très  fréquent  de  la  rhi- 
nite hypertrophique.  Quand  on  l'observe,  elle  peut  tenir  à 
diverses  causes.  Tantôt  sous  l'influence  d'une  poussée  cou* 
gestive  plus  intense,  un  petit  vaisseau  se  rompt;  tantôt  le 
malade,  par  suite  de  la  démang-eaison  qu'il  éprouve,  se  gratte 
avec  l'ongle  et  produit  une  excoriation  de  la  muqueuse  ; 
tantôt  enfin  Técoulement  nasal,  en  se  desséchant,  produit  des 
croates  dont  le  décollement  pratiqué  de  vive  force  est  suivi 
d'hémorragie  légère. 

2o  Symptômes  physiques.  —  L'examen  extérieur  du  nez  et 
du  visage  révèle  parfois  le  faciès  adénoïdien  (surtout  chez  un 
enfant  dont  l'obstruction  nasale  est  accentuée)  ou  une  rougeur 
congestive  de  la  pointe  du  nez,  ou  encore  de  la  dilatation 
veineuse  de  la  racine  du  nez. 

L'examen  rhinoscopique  antérieur  fournit  les  signes  les 
plus  importants.  Dans  certains  cas,  l'examen  rhinoscopique 
peut  être  négatif,  s'il  s'agit  de  poussées  congcstivcs,  encore 
intermittentes,  et  si  le  malade  se  présente  en  dehors  d'une  do 
ces  poussées. 

Vn  peu  plus  tard,  la  rougeur  et  le  gonflement  sont  devenus 
permanents  et  constatables  à  n'importe  quel  moment.  Ils 
sont,  dans  les  débuts,  plus  bu  moins  diffus,  bien  que  prédo- 
minant déjà  au  niveau  des  cornets  inférieurs. 

Quelquefois  la  rougeur  n'est  pas  plus  accentuée  que  dans 
un  nez  normal;  on  peut  se  rendre  compte  de  ce  fait  chez  cer- 
tains malades  qui  ont  de  l'obstruction  unilatérale  et  dont  la 
muqueuse  a  des  deux  côtés  la  même  coloration. 

Au  lieu  d'une  coloration  rouge  vif,  ou  rouge  sombre,  on 
constate,  dans  certains  cas,  une  coloration  grisâtre.  Cette  pâ- 
leur delà  muqueuse  a  été  expliquée  ainsi  par  Hack.  Suivant 
lui,  la  décoloration  est  duc  aune  pression  excentrique  exercée 
sur  la  muqueuse  dont  les  vaisseaux  sont  de  petit  calibre  et  peu 
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dilatables,  par  sa  couche  profonde,  presque  uniquement 
constituée  par  des  sinus  vasculaires,  et  devenant  turgescente 
lorsque  ceux-ci  subissent  une  réplétion  sanguine  exagérée. 
Enfin,  à  un  stade  plus  avancé,  quand  à  la  congestion  simple 
a  succédé  l'hyperplasie,  le  spéculum  révèle  de  nouveaux  dé- 
tails. L'épaississement  porte  surtout  sur  cette  face  du  cornet 
inférieur  qui  regarde  la  cloison.  La  muqueuse,  à  ce  niveau, 
se  présente  sous  Taspect  d'une  tumeur  d*un  gris  rougeâtrc, 
mamelonnée  ou  à  surface  coupée  de  dépressions  parallèles, 
remplissant  plus  ou  moins  le  méat  inférieur. 

Quelquefois,  c'est  à  Textrémilé  postérieure  du  cornet  infé- 
rieur que  se  localise  Thypertrophie,  et  on  voit  la  partie  pos- 
térieure du  méat  inférieur  obstruée  par  une  tumeur  d'un 
blanc  grisâtre,  si  toutefois  cette  queue  du  coimct  est  percep- 
tible par  la  rhinoscopie  antérieure.  Dans  des  cas  plus  rares, 
Tépaississeinent  est  localisé  à  la  partie  antérieure  ascendante 
du  cornet  moven,  ou  encore  à  la  cloison. 

Cet  examen  rhinoscopique  antérieur  doit  être  complété  par 
l'exploration  à  l'aide  du  stylet.  11  rend  compte  de  l'épaisseur 
de  la  muqueuse,  et  de  la  part  qui  revient  à  l'hypérémie  et  à 
rhyperplasie.  Mais  c'est  surtout  avec  la  cocaïne  qu'il  est  fa- 
cile de  déterminer  s'il  s'agit  d'une  simple  réplétion  sanguine 
ou  d'une  dégénérescence  myxomateuse,  car  la  rétraction  qui 
suit  le  badigeonnage  est  plus  considérable  dans  le  premier 
cas.  Celte  rétraction  a  en  outre  pour  avantage  de  rendre  l'exa- 
men du  nez  plus  facile. 

La  rhinoscopie  postérieure  doit  toujours  être  faite,  bien 
qu'elle  donne  moins  souvent  des  résultats  que  l'antérieure. 
Elle  permettra  de  reconnaître  des  queues  de  cornet  et  le  ré- 
trécissement des  choanos. 

Complications.  —  On  peut  les  diviser  en  complications  lo- 
cales, complications  de  voisinage  et  complications  réflexes  à 
distance. 

io  Complications  nasales.  —  Du  côté  du  nez,  il  y  a  lieu  de 
sijQ^'naler  : 

a.  La  prédisposition  à  contracter  le  coryza  aigu,  avec  réci- 
dives fréquentes. 

h.  L'apparition  de  polypes  muqueux  ;  il  ne  s'agit  pas  là,  à 
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vrai  dire,  d'une  véritable  complication,  car  la  rhinite  hypcr- 
trophique  et  les  polypes  constituent  deux  affections  ana- 
logues, qui  se  transforment  facilement  Tune  dans  Tautre. 

c.  L'apparition  de  néoplasmes  malins,  mais  cette  dégéné- 
rescence maligne  est  rare. 

d.  La  transformation  de  la  rhinite  hypertrophique  en  rhi- 
nite atrophique,  avec  ozëne.  Cette  transformation,  indiquée 
par  Zuckerkandl,  Gottstcin,  etc.,  est  niée  par  Moldenhaucr. 
Nous  ne  Tavons  jamais  observée. 

2*  Complications  de  voisinage. —  Elles  sont  dues  à  la  propa- 
gation du  processus  hypertrophique  aux  muqueuses  voisines. 

Le  pharynx  nasal  est  le  premier  touché;  il  est  bien  rare- 
ment normal  dans  le  catarrhe  nasal  chronique;  il  en  résulte 
une  obstruction  des  orifices  tubaires,  qui  amène  des  change- 
ments de  pression,  et  des  troubles  auditifs  de  cause  méca- 
nique, bourdonnements,  diminution  de  Toute. 

De  plus,  le  catarrhe  naso-pharyngé  peut  se  propager  à  la 
trompe  et  à  l'oreille  moyenne,  et  amener  de  ce  côté  des  lésions 
inflammatoires. 

L'inflammation  catarrhale  du  nez  peut  encore  se  propager 
au  canal  nasal  et  amener  des  troubles  oculaires  variés  :  épi- 
phora,  conjonctivite,  iritis. 

Enfin  le  catarrhe  peut  se  propage^  en  bas  au  larynx  et  aux 
ramifications  bronchiques. 

3^  Complications  réflexes.  —  Les  névroses  réflexes  d'ori- 
gine nasale  sont  nombreuses  et  variées.  Elles  ne  sont  pas 
spéciales  à  la  rhinite  hypertrophique,  mais  peuvent  s^observer 
dans  toutes  les  affections  nasales.  On  peut  les  classer  en  trois 
groupes  : 

a.  Symplômeê  céphaliquea  :  Vertiges,  céphalalgie,  amné- 
sie, épilepsie,  migraines. 

b.  Symptômes  disséminés  ou  névralgiques  :  Douleurs 
cardiaques,  gastralgiques,  intercostales,  etc. 

c.  Symptômes  fonctionnels  :  Toux,  dyspnée,  asthme,  pal- 
pitations, nausées,  vomissements,  etc.  De  tous  ces  symptômes, 
les  accès  d'asthme  sont  les  plus  importants,  et  jamais  il  ne 
faut  négliger  d'examiner  le  nez  chez  un  individu  sujet  à  des 
crises  de  dyspnée  asthmatique. 
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D*après  Hack,  ces  phénomènes  réflexes  exigeraient  tou- 
jours pour  éclater  le  gonflement  préalable  des  tissus  ca- 
verneux, ce  qui  n*cst  pas  démontré. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  rhinite  hyper- 
trophique  est  une  maladie  essentiellement  chronique. 

Elle  peut  être  chronique  d'emblée,  ou  succéder  à  des 
poussées  plus  ou  moins  nombreuses  de  coryza  aigu.  Durant 
plusieurs  années,  dans  les  débuts,  il  y  a  du  coryza  sans 
hypertrophie,  ou  bien  de  Thypérémie  de  la  muqueuse  sans 
hyperplasie.  Puis,  à  un  moment  donné,  survient  de  l'hyper- 
trophie vraie,  et  Taffection  évolue  pendant  des  années  avec 
des  symptômes  variables,  suivant  la  réaction  individuelle  de 
chaque  malade.  Le  coryza  chronique  peut,  dans  sa  marche, 
après  avoir  atteint  un  certain  degré,  s'y  maintenir  pendant 
des  années,  sans  changement  notable. 

Diagnostic.  —  i*  Diagnostic  différentiel.  —  On  peut 
confondre  avec  une  rhinite  hypertrophique  : 

i<*  EpaisaUaements  aUmmeux  de  la  muqueuse  chez  les  su- 
jets dont  le  lymphatisme  se  révèle  par  le  volume  du  nez,  l'im- 
pétigo des  narines,  etc. 

1°  Polypes  muqueux  dea  fosses  nasales.  L'examen  rhino- 
scopique  permettra  de  trancher  la  question.  II  existe,  comme 
nous  l'avons  dit,  des  formes  de  transition  ;  c'est  quand  l'hy- 
pertrophie, localisée  à  une  portion  de  cornet,  lui  donne  un 
aspect  polypoïde. 

3°  Polypes  fibreux  et  tumeurs  malignes  du  nez.  L'évo- 
lution rapide,  la  localisation  exacte,  la  fréquence  et  l'abon- 
dance des  épistaxis,  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

4**  Tuméfactions  inflammatoires.  Elles  peuvent  cacher 
un  corps  étranger  ou  une  tumeur  maligne. 

5°  Localisations  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  sur  les 
fosses  nasales.  Elles  diffèrent,  au  point  de  vue  rhinosco- 
pique,  de  la  rhinite  hypertrophique.  Nous  renvoyons,  pour 
le  détail  de  leurs  caractères  propres,  au  chapitre  qui  leur  est 
consacré. 

r>®  Déviations  delà  cloison,  éperons,  vices  de  conformation. 
Ils  se  reconnaîtront  à  l'aide  du  spéculum.  Ils  constituent 
d'ailleurs   une  cause  prédisposante  de  la  rhinite  hypertro- 
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phique,  et  souvent  il  j  aura  lieu  de  faire  plutôt  un  diag>nostic 
complémentaire  qu'un  diagnostic  différentiel. 

7»  Obstructions  du  pharyx  nasal^  et  en  particulier  végé- 
tations adénoïdes.  Dans  ce  cas,  le  toucher  pharyngien  et 
la  rhinoscopie  postérieure  permettront  d'attribuer  l'obs- 
truction nasale  à  sa  vraie  cause. 

On  a  vu  des  malades  atteints  d'anesthésie  de  la  muqueuse 
nasale,  croire  à  une  obstruction  de  leurs  narines  parce  qu'ils 
ne  sentaient  pas  l'air  passer  (i). 

2®  Diagnostic  positif.  —  Quand  on  saura  être  bien  en  pré- 
sence d'une  rhinite  hypertrophique,  il  faudra  encore  déter- 
miner, par  l'épreuve  de  la  cocaïne,  si  la  maladie  est  déjà 
arrivée  ou  non  au  stade  hyperplasique. 

Enfin,  il  est  souvent  difficile  de  rapporter  à  leur  vraie  cause 
nasale  les  névroses  réflexes  si  variées  dont  peuvent  être  at- 
teints les  sujets  porteurs  de  rhinite  hypertrophique. 

Pronostic.  —  La  rhinite  hypertrophique  n'offre  pas  de 
danger  pour  la  vie  ;  toutefois  le  pronostic  en  est  sérieux,  à 
cause  de  sa  ténacité,  et  à  cause  des  ennuis  nombreux  qu'elle 
peut  susciter  aux  malades. 

Traitement.  —  i*  TRAnrEMENT  prophylactique.  —  Il  con- 
siste à  éviter  toutes  les  causes  de  rhinite  chronique.  Aux 
adultes,  on  interdira  le  tabac,  l'alcool,  le  séjour  dans  une 
atmosphère  pleine  de  poussière.  Les  enfants  scrofulcux  seront 
envoyés  sur  le  bord  de  la  mer  ou  dans  une  station  chlorurée 
sodîque. 

2*  Traitement  curatif.  —  Il  doit  viser  deux  indications  : 
nettoyer  le  nez,  et  rétablir  la  perméabilité  nasale. 

a.  Nettoyage  du  nez.  —  Il  se  pratiquera  au  moyen  d*in- 
jectionSy  faites  avec  de  l'eau  boriquée  ou  naphtolée  chaude 
sous  pression  très  faible. 

b.  Perméabilité  nasale.  —  Elle  peut  se  rétablir,  momen- 
tanément au  moins,  par  la  cocaïne,  en  solution  ou  en  poudre. 
Mais  l'usage  prolongé  de  la  cocaïne  peut  amener  des  accidents. 

Aussi  devra-t-on  presque  toujours  recourir  aux  cautéri- 
sations. 

(i)  M.  DundasGrant,  Soc,  laryng.  de  Londres,  5  décembre  1902. 
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Lf!  mcntliol  cl  l'aDtipvnnc  afiFaisscnt  aussi  lu  muqueuse. 

AuscRusiiqiics  chimiques  (nitrate  d'argent,  acide  chio- 
inique,  cUlorurc  de  zinc),  dont  il  est  impossible  délimiter 
cxnclcmenl l'action,  on  prtïfùrcra  legalvanocautèrc  (fig.  156  cl 
157).  Il  a  l'avantnge  de  produire  une  cautérisation  cncrffique, 
dont  on  peut  mesurer  l'étendue. 


Fi^.  136. 


de  Gsiiïo,  t 


S'ogit-il,  pnr  exemple,  do  cantéiiscr  un  cornet  inFWeur? 
On^  di'poRo  d'nliord,  poniliinl  cinq  minutes,  un  petit  tampon 
de  ouate  hvdropliilc  imprég'n^c  de  In  solution  de  cocaïne  à 
1  p.  10,  puis  on  applique  le  cautère  à  plat  à  cinq  ou  six  re- 
prises, jusqu'il  ce  qnelc  cornet  soit  bien  réduit. 
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L'instrument  de  choix  pour  les  applications  de  ouale  dans 
les  fosses  nasales  est  la  pince  coudée  àe  Lubet-Barbon 
(fiff.  i58). 


Fig.  158.—  Piace 


Un  moj'en  d'insensibiliserla  muqueuse  nasale  est  do  recou- 
rir aux  pulvérisateurs  spéciaux  {6g.  159). 

On  peut  aussi  employer  le  serre-nu-uil  galvunocaustiquc. 
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SI  la  disposition  cslielle  qu'on  puisse  engager  facilement 
dans  1  anse  la  porUon  hypertrophiée. 

L  anse  froide  est  h  rejeter  à  cause  de  l'héinorraffie  considé- 
rable ù  laquelle  elle  peutdonner  lieu. 

Les  queues  de  cornet  devront  souvent  être  eautiSrisées  ou 


Fig.  159.  - 


enlevées  par  la  voie  pharyngée.  Pour  l'éclairage  des  cavités 
nasales,  comme  pour  les  cautérisations  k  faire  au  domicile 
lies  malades  nous  pouvons  recommander  deux  accumulateurs 
du  type  ci-contre  {fig.  160). 

La  question  île  la  rcsection  du  cornet  inférieur  (lurbinoto- 
mie)  provoquait,  le  12  mai  1897,  une  intéressante  discussion 
à   la  Société  lary-ngologique  de   Londres.  Il  en  résulte  r  que 
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l'on  peut  opérer  k  la  pioce  coupante  ou  à  l'anse  rouge  ;  que 
l'ablatioa  totale  du  cornet  est  beaucoup  plus  dangereuse  que 
celle  de  sa  télé  ou  de  sa  queue  seulement.  Les  inconvénients 
sont  les  risques  d'hémorra^^ie  secondaire,  la  formation  re- 
belle de  croates  dans  la  fosse  nasale,  les  phar^ngo-laryngitos 
sèches  (Semon).  En  géni-rai,  l'opération  n'est  pas  grave,  puis- 
que Wingrave  a  pu  produire  200  cas  sans   complications. 


Fig.  I(t0.  —  AceumulBieurs  pour  les  cautérisations 

Cl  pour  rëclairagc. 

i.  Accumulateur  (catitùros  ut  anses).  —  2,  Accumulotcur  lumiùrv 

(IDampërei  8  vollf^i. 

Lermoyez  et  Mahu  ont  proposé,  au  XIII*  congrès  in- 
ternational (Paris  1900)  un  nouveau  moyen  de  traitement  de 
diverses  affections  nasales  et  nutammcnl  des  rhînîtcs  par  les 
applications  d'air  chaud,  lis  font  passer  dans  les  fosses  nrsales 
des  courants  d'air  sec  surchaulTii  6  une  tcmpéralurc  de  80"  i» 
100*.  L'air  est  d'abord  comprimé  à  ISO  almospliëres  dans  tics 
lobes  d'acier,  il  s'échaufTe  ensuite  dans  un  serpentin  miîlol- 
liqoe  et  arrive  k  destination  par  un  tube  métallique  doublé 
d'amianle.  A  ce  tube  se  vissent  des  canules  de  diverses  formes 
suivant  l'application  qu'on  se  propose. 
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^n  mnv-.       "*^°^  ^®  séances  de  deux  minutes  sont  nécessaire» 

hypertro  K*    ^  ^^^'^'^  spécialement  utile  contre  les  rhinites 

nasales  ^^*.^^^®'  coryzas  aigus,  asthme  des  foins,  hjdrorrhée» 

bons  ré^  1  ^^^^*  troubles  nerveux.  Elle  a  également  donné  de 

-  tvmn     ^^  ^^*®  ^^^^  *^*  otalgies  et  dans  les  catarrhes  tubo- 

Orr^^^*^^^^^^'^"?^^  ^"  bourdonnements, 
avec  cemmeat  émis  Thypothése  que  le  corjza  vulgaire 

tion    \^\  ^^sal  salé  ne  serait  autre  chose  qu'une  émonc- 

^^^^^^  ®t  qu'il  existerait  peut-être  un  coryza  albumi* 

que  dont  l'élément  prédominant  serait  l'œdème  de  la  pî- 
tuitaire. 

quel  a   guéri  radicalement  par  le  régime  déchloruré 
oi'yza  tenace  chez  un  albuminurique;  en  même  temps, 
^oute  sous  l'influence  du  même  régime,  l'albumine 
^Dait  de!  gramme  à  50  centigrammes. 

Q  a  conseillé  également  comme  traitement  du  coryza  la 
,^  sèche  dont  le  régime  hypochloruré  ne  serait  qu'une  va- 
nanle   et  Merkien  a  obtenu  de  très  bons  résultats  par  ce 
traitement. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Mackenzie.   Traité   des   mal    du  nez,  Trad. 
Moure,   1887.  —  Garrigou-Désarènes,    Catarrhe  chronique  hypertro- 
I  P^ique  ;    gai vanocautéri salions,  i888. —  Moldenhadbr,  Maladies  des 

I  fosses    nas.,  trad.  Potiquet,  1888.  —  Ruault,  article  Hypérémie  des 

i  fosses  nasales,  in  Traité  de  méd.  de  Charcot   et  Bouchard,  t.  IV.  — 

\  t^HATELLiER,  Hyportrophic  delà  muqueuse  nas.  (lésions  hislol. ]  (5oc.  de 

biot.y  1888). — Sghaldk,  Asthme  spasinodique  ci  rhinite  chron.  hyper- 

trophique   (AfeU.  Record,  28   juillet  1888).  —  Rocï,  Traitement  de  la 

rhinite  chron.   {New^York  Med.  Record,   1891).  —  Bonne,  Trait,    de 

«  certaines  alTect.  nas.  parTemploi  du  galvanocautëre  (  TherapMonatschr.^ 

1890,  nos  8  et  9).  —  Louis  Dorison,  Rhinite  hyiiertrophique,  Thèse  dfr 
'  Pariïi,  189G. —   Arslan,  Surlarhinitecaséeusc  (i4rcA.  i7a/.(/i  o/o/.  rAtn. 

;  e  lar.  février  1897).  —   Guoye,  The  Laryngoscope  y  1897,  sept  n*»  3, 

p.  159).  —  VioLLET,  T:*aitement  par  les  injections  sous-muqueuses  do 
^  chlorure  de  une  (Archives  intern.  de  /ar^n^.,  mars- avril    1901).— 

'  Lermoyez  et  Mahu,  Traitement  des   alTcctions  nasales  par  l'air  chaud 

J  {Annales  des  maladies  du  larynx,  juillet  1 901  ).  —  Jacquet,  Traitement 

du  coryza  chronique  par  Thypochloruration  {Annales  des  maladies  de 
i'oreille,  mars  1904,  p.  193).' 

111.  Rhinite  atropbique  fétide  (ozéne).  —  Le  terme 


I 


t 
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ozhne  (de  oCiiv  (sentir),  a  d'abord  servi  a  désig'ner  un  symp- 
tôme commun  à  plusieurs  affections  des  fosses  nasales.  Ce 
sjmptôme,  c'est  la  mauvaise  odeur  qu'exhalent  par  le  nez 
certains  individus.  Aussi  dans  cette  acception,  y  avait-il  des 
ozènes  de  causes  diverses  :  un  corps  étrang'cr,  une  sinusite, 
la  syphilis,  la  tuberculose,  les  tumeurs  des  fosses  nasales 
pouvaient  se  révéler  par  de  Tozène. 

Actuellement^  le  mot  ozène  a  une  sig'nification  plus  res- 
treinte et  plus  précise.  L'ozène  est  devenu  une  entité  anatonio- 
clinique,  dont  les  lésions  histolog'iques,  les  symptômes  et 
révolution  sont  toujours  les  mêmes. 

Cette  affection  est  caractérisée  :  clinique  ment  y  par  la  féti- 
dité de  l'expiration  nasale,  par  sa  ténacité  et  sa  long-ue  durée  ; 
anatomxqueme^xiy  par  Tatrophie  des  cornets  et  par  un  symp- 
tôme négatif  non  moins  important,  l'absence  d'ulcérations 
muqueuses,  de  nécroses  osseuses  ;  haclénologiqueoxent^  par 
la  présence  d'un  microorg'nnisme,  dont  la  connaissance  est 
due  surtout  aux  recherches  de  Lœwenbcrg-.  C'est  une  maladie 
toute  spéciale. 

L'affection  qui  présente  ces  caractères  mérite  seule  le  nom. 
d'ozène  ;  on  l'appelle  encore  rhinite  atrophique  fétide  et  jjti- 
naisie. 

Êtiologie.  —  Elle  a  été  élucidée  depuis  les  découvertes 
bactériolog-iques. 

i*  Causes  phédisposàntes.  —  L'ozëne  apparaît  de  préfé- 
rence chez  les  sujets  jeunes,  de  20 &  25  ans  (Cozzolino)  ;  plus 
rarement  il  débute  dans  l'enfance  où  à  Và^o  adulte.  Presque 
tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  sa  plusg-rande 
fréquence  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  dans  la  propor- 
lion  de  3  &  i.  L'hérédité  paraît  exercer  une  certaine  influence 
sur  le  développement  de  l'ozène,  car  on  voit  quelquefois,  dans 
une  même  famille,  plusieurs  enfants  atteints.  Rosenfeld  cite 
le  cas  d'une  mère  et  de  ses  neuf  enfants.  La  syphilis  ne  peut 
pas  créer  l'ozène  d'emblée,  sans  qu'il  y  ait  prcalablemcntdcs 
lésions  nasales  spécifiques.  D'autre  port,  les  lésions  syphili- 
tiques, secondaires,  tertiaires  et  héréditaires  des  fosses  na- 
vales sont  bien  distinctes  de  l'ozène  vrai,  mais  elles  prédis- 
posent les  fosses  nasales  a  contracter  l'ozène  vrai.  L'ozène  qui 
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survient  dans  ces  conditions  n*est  pas  un  ozène  de  nature 
syphilitique,  mais  un  ozène  «  post-sypbilitique  »  (Ruault). 
Souvent  aussi  Tozéne  est  fonction  de  scrofulose.  La  rhinite 
purulente  des  enfants  et  la  rhinite  hypertrophique  précèdent 
quelquefois.  Parfois  Tozène  survient  après  une  roug'eole,  une 
variole.  Ici  encore,  il  faut  admettre  qu*il  ne  s'afjii'it  pas  d'un 
ozène  de  nature  rubéoiique  ou  variolique,  mais  que  les  lé- 
sions nasales  de  la  rouf^ipeole  et  de  la  variole  ont  favorisé  l'é- 
closion  de  Tozène.  Certains  cas  viennent  compliquer  des  vé- 
gétations adénoïdes  ou  des  sinusites. 

L'ozène  est-il  contagieux  ?  On  pourrait  répondre  non  si  on 
ne  tenait  compte  que  des  expériences  d'inoculations  prati- 
quées sur  les  animaux,  mais  la  pratique  journalière  nous 
montre  assez  .««ouvent  des  faits  de  transmission  entre  mère  et 
enfants,  frères  et  sœurs,  domestiques  et  enfants,  à  ce  point 
qu'il  y  a  lieu  d'admettre  cette  contagion  et  d'empêcher,  dans 
la  mesure  du  possible,  le  contact  de  Tozéneux  avec  les  per- 
sonnes de  son  entourage. 

2o  Causes  déterminantes.  —  Avant  les  travaux  deLœwen- 
berg  et  d'autres  bactériologistes,  la  cause  immédiate  de  l'o- 
zène avait  été  diversement  comprise. 

Vieussens,  Rouge,  Michel  font  dépendre  l'ozène  d'une  ma- 
ladie des  cavités  annexées  aux  fosses  nasales  :  sinusites 
cthmoïdales,  frontales,  sphénoïdales,  maxillaires. 

Pour  Bcrlincr,  Tozène  se  développe  quand  le  cornet  moyen, 
en  s'appliquant  contre  la  cloison,  empêche  les  sécrétions  des 
régions  supérieures  des  fosses  nasales  de  s'écouler  librement. 

La  théorie  de  Zaufal  est  an^ogue  ;  pour  ce  dernier,  c'est 
la  largeur  exagérée  des  fosses  nasales,  disposition  primitive 
préexistant  a  Tozène^qui,  en  facilitant  la  sortie  de  la  colonne 
d'air,  empêche  Texpulsion  du  mucus. 

Analogue  encore  Topinion  de  Guy  Patin,  Boyer,  Percy, 
Laurent  :  raplatissement  des  os  propres  du  nez  (autrement 
dit  le  nez  camard  assez  fréquent  chez  les  ozéneux)  entretient 
la  rétention  du  mucus  nasal,  et  favorise  sa  décomposition  pu- 
tride. 

A  toutes  ces  hypothèses,  on  peut  faire  une  même  objec- 
tion :  la  cause  qu'elles  assignent  à  l'ozène  n'est  pas  constante. 
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L'insuffisance  des  théories  précédentes  a  fait  chercher  par 
d'autres  auteurs  la  cause  de  Tozène  dans  des  modifications 
histolog^iques  des  épithéliuins  glandulaires,  ou  de  Tépithé- 
lium  de  revêtement  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Volkmann  ayant  observé  que  Tépithélium  normal  est  trans- 
formé chez  les  ozéneux  en  épithélium  pavimenteux,  on  en 
conclut  que  la  fétidité  de  Fozène  était  due  à  cette  transfor- 
mation, et  on  ne  manqua  pas  de  comparer  l'ozène  aux  sueurs 
fétides  des  pieds  et  des  aisselles,  régions  dans  lesquelles  Té- 
pithélium  normal  se  change  en  épithélium  pavimenteux. 

Krause  et  Habermann  trouvèrent  dans  l'épithélium  glan- 
dulaire des  granulations  graisseuses  en  grand  nombre  ;  on 
en  conclut  que  leur  décomposition  produisait  la  fétidité  de 
l'ozène. 

Ces  théories  histochimiques  de  l'ozène,  qui  ont  remplacé 
les  théories  anatomiques  précédemment  citées,  ont  le  défaut 
d'expliquer  seulement  un  des  symptômes  de  l'ozène,  la  fé- 
tidité ;  de  plus,  elles  prennent  un  effet,  une  conséquence  de 
l'ozène  pour  sa  cause  ;  aussi  ont-elles  cédé  le  pas  à  la  théorie 
microhienne.  Parmi  les  dernières  théories  proposées,  men- 
tionnons celle  de  Tissier  qui  voit  dans  l'ozène  le  résultat 
d'une  ostéite  localisée  et  celle  de  Cozzolino  qui  le  considère 
comme  une  dystrophie  d'origine  scrofuleuse.  Lautmann  y  voit 
une  trophonévrose  compliquée  de  rhinite  chronique. 

3*  Bactériologie  de  l'ozène.  — a.  Microbe  de  Lœwenberg * 
—  De  tous  les  microbes  qu'on  a  trouvés  dans  les  sécrétions 
nasales  des  ozéneux,  celui  qu'a  décrit  Lœwenberg  dès 
4884  est  le  plus  constant,  et  paraît  jouer  le  principal,  sinon 
l'unique  rôle  pathogène.  Il  présente  les  caractères  mor- 
phologiques et  biologiques  suivants.  C'est  un  coccus  un  peu 
allongé,  ayant  dans  son  plus  grand  diamètre  de  i  /ui  à  i  fx  5, 
souvent  associé  en  diplocoque,  quelquefois  en  chaînes.  11  est 
encapsulé.  Les  couleurs  d'aniline  le  colorent  parfaitement, 
surtout  la  fuchsine  et  le  violet  de  gentiane,  mais  il  ne  se  co^ 
lorepasparla  méthode  de  Gram.  Dan&\c  bouillon  pcpto- 
nisé,  il  forme  lentement  au  fond  un  petit  dépôt,  composé, 
souvent  de  grumeaux  et  de  filaments,  au-dessus  duquel  le 
liquide  parait  clair.  Sur  plaques  de  gélatine,  il  forme  à  la 
Ca«tex.  —  Mal.  du  Larynx.  3»  édit.  2î) 
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surface  des  colonies  ovoïdes  ou  piriformesd'un  blanc  plus  ou 
moins  loiieux,  et  duns  l'épaisseur  delà  gélatine  de  petites 
colonies  rondes  jaunâtres.  Sur  gélose,  ainsi  que  sur  le  sérum, 
humain  ou  animal,  le  microbe  forme  une  couche  unie  d'un 
blanc  sale  tirant  sur  le  gris.  Il  est  semblable  au  pneumocoque 
deFricdlacnder,  mais  celui-ci  seul  prospère  dans  le  lait  et  le 
rend  acide.  Il  ne  résiste  pas  &  une  tempéraiuro  de  60°.  La 
lumière  qui  est  nuisible  aux  autres  microbes  semble  exaller 
«>  virulence  (Goizolino)  (fig.  IGl  et  162). 


de  Ici 


■laie  et   coloré 
iclil  (fuchsine  pliéni(|ute).  Oa  remarque  de 
lillons  du  coccobncille  caractérislique  entoures 

ts  restées  bloncbes  (Loiwenberg). 


Lœwcnbcrg  n'a  pu  reproduire  l'odeur  curnclénstiquc  de 
l'ozène  avec  les  cultures,  même  avec  celles  fuites  sur  du 
mucus  nasal  sicrilisé.  Toutefois  les  cultures  sur  de  la  viande 
(Lœwenbcrf:^  et  Marono)  CNhalcnt  une  mauvaise  odeur  se 
rapprochant  de  celle  de  l'ozène.  De  ces  faits  négatifs,  on  no 
peut  lircr  aucune  conclusion,  car  *  si  l'on  passe  en  revue  les 
maladies  qui  s'8ci:om[)agncnt  de  la  production  d'une  odeur 
particulière  et  de  la  présence  d'un  microbe  spécial,  on  cons- 
tate  qu'aucune  des  cultures  du  microurganismc   propre  à 
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chacune  de  i:es  ufTcctitins  ne  donne  l'oileiir  crûèe  par  wlles-cî, 
si  ce  n'est  celui  de  la  bronclliU^  putride  n  (Liewenberç;).  Les 
inoculalions  aux  animaux  u'ont  pas  davantage  donnù  de  ré- 
sultats posïtiTs.  L'alFrclion  n'exisli?  pas  du  reste  en  pnlhog^nic 
vétérinaire.  Malgré  ces  lacunes  dans  la  démonslralion  de  son 
rôle  palhofi^ne,  le  inicrolie  décrit  par  Lœwcnberjf  est  gêné- 
rnlemcnt  considi^ré  comme  le  microbe  de  l'ozéne.  Il  a  été 
trouvé  d'une  Façon  constante  chez  les  ozéneux,  non  sunloment 
par  l'auteur  précédent,  mais  par   bien   d'autres,  nolommcnt 


edu 


e  Ribbcrt  (UihII*  addili 
I  les  capsules  soDl  leÎDl 


it  colore  avec  lo  solution 
aaè  d'acide  acélique).  Les  microbes 
a;  celles-ci  furmeot  un  hulo  coloré 
.  affectent  autour  des  diplo-kncilles 
la  CuruiE  d'un  biacuil.  La  prcpnralioa  ne  coalient  pas  de  glo- 
bules sanguins  (D'après  les  préparnlions  du  D'  Lœwenberiç, 
Le  microbe  de  l'oiiiif,  I8!I4). 


par  Marnno.  Il  fuul  le  chercher  non  à  In  surface  des  croilteK, 
mais  sur  leur  face  profonde,  dans  les  Filaments  qui  se  pro- 
duisent par  leur  arrachement.  Il  est  bien  admis  qu'il  s'agit 
d'un  microbe  spécial,  qui  no  doit  pas  être  confondu  avec  lo 
pneumohacillc  encapsulé  de  Fricdlnendcr  et  autres  bactéries 
analogues. 
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b.  Autres  microbes  trouvés  dans  Vozène.  —  Ils  n*ont  pas 
rimportance  du  précédent. 

Hajek  a  décrit  un  bacille  court  (Bacillus  fœtidus  ozenœ) 
qu*il  considère  comme  la  cause  de  l'odeur  sut  generis  de 
Tozène,  et  G.  Gradenigo  incrimine  un  bacille  petit,  mince, 
SB  cultivant  facilement  sur  les  divers  milieux,  difficilement 
colorablç,  ne  résistant  ni  au  g'ramni  au  g'ram-weig'ert. 

A  sigpnaler  encore  le  bacille  pseudo-diphtérique  de  Bel- 
fanti  et  Délia  Vedova,  le  bacillus  mucosis  d*Abel.  Cozzolino 
a  vu  un  pjocyanique  qui  explique  la  couleur  verdâtre  des 
croûtes. 

Pathogénie.  —  Malg'ré  les  découvertes  bactériologiques,  la 
pathogénie  de  l'ozène  n'est  pas  encore  complètement  élucidée. 

Néanmpins  on  peut,  à  notre  sens,  la  comprendre  de  la  façon 
suivante.  Dans  l'ozène,  il  y  a  deux  éléments  essentiels  à  con- 
sidérer :  un  élément  anatomique,  qui  est  l'atrophie  de  la  mu- 
queuse et  la  résorption  du  tissu  osseux,  et  un  élément  cli- 
nique, qui  est  la  fétidité.  C'est  la  réunion,  de  ces  deux 
éléments  qui  caractérise  Tozène,  et  que  la  patbogénie  doit 
expliquer.  Il  faut  admettre  que  l'ozène  est  une  rhinite  spéciale 
dans  laquelle  le  processus  inflammatoire  dû  à  des  microor- 
ganismes peut  passer,  mais  ne  passe  pas  forcément,  par  un 
premier  stade  hypertrophique.  Puis,  tandis  que  les  rhinites 
banales  ou  bien  en  restent  là,  ou  bien  aboutissent  à  la  trans- 
formation myxomateuse,  l'ozène,  au  contraire,  aboutit  à 
l'atrophie  de  la  muqueuse,  et  cette  sclérose  atrophique  du 
chorion  muqueux  et  du  tissu  érectile  amène,  par  un  processus 
ischémique,  la  résorption  du  tissu  osseux  et  l'atrophie  des 
cornets  caractéristiques  de  l'ozène.  La  fétidité  de  l'haleine, 
que  Zaufal  et  Gottstein  expliquaient  par  le  dessèchement  et 
la  putréfaction  des  mucosités  nasales,  est  le  résultat  d'une  fer- 
mentation microbienne  ;  mais  est-ce  un  même  microbe  qui 
produit  l'inflammation  et  la  fétidité  ?  Son  action  est-elle  in- 
traglandulaire,  ou  bien  n'attaque-t-il  les  sécrétions  nasales 
qu'à  la  surface  de  la  muqueuse  ?  Il  est  probable  que  son  action 
est  intraglandulairc. 

Pour  Cozzolino  (dcNaples),  il  s'agit  d'une  dystrophie  d'o- 
rigine scrofuleuse  ;  d'autres  ont  parlé  de  trophonévrose. 
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GrQnwald  (de  Munich)  souticut  que  l'ozëne  est  toujours 
coDsécutir&  UD  foyer  de  suppuration  localisée  qu'on  trouve 
le  plus  souvent  dans  un  des  sinus  annexes. 

Ferez  (de  Buenos-Ayres)  qui  a  décrit  an  bacille  spécial 
(coccobacîllus  fcetidus)  a  signalé  une  corrélation  entre 
certaines  iafecttoDs  nasales  du  chien  et  l'ozëne  chez  l'homme. 
Mais  SCS  observations  n'ont  pas  été  contrAlées  en  Europe. 

Anatomle  pathologique.  —  La  caractéristique  anatomique 
de  l'ozéne,  c'est  l'état  atrophique  de  la  muqueuse  nasale,  et 
dans  les  cas  plus  avancés,  du  squelette  osseux  des  cornets 
(fif(.  163).  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dil,  les  ulcérations  de 


Fig.  163.  —  Rhinite  atrophique  (paroi  exierne). 

a,  cornet  inrérieur  ;  A,  ToMette  île  Rosenmalkr  ;  c.  Trompe  d'Eustachoj 

d,  mètX  moyen. 


la  muqueuseel  les  nécroses  osseuses  manquent  toujours  dans 
Toxénc  vrai  non  compliqué,  et  ce  caractère  négatif  a  une 
fi^rande  importance. 

Les  lésions  histologiques,  étudiées  par  Krausc,  Gottstcin, 
Chatellier,  Volkmann,  Zuckerkandl,  sont  les  suivantes  : 
transformation  de  l'épithélium  vibratile  en  éplthélium  plat 
pavimenteux  h  une  seule  couche  ;  infiltration  de  la  couche 
sa  us-épi  thé  liale  par  des  cellules  rondes  ;  raréfaction  et  même 
disparition  par  places  des  g'Iandes,  avec  dégénérescence 
graisseuse  de  leur  épîthélium.  Quant  aux  os  des  cornets,  ils 


454  MALADIES    DU    NEZ 

peuvent  ne  pas  présenter  d'altérations  histolog'iques  ;  toute* 
fois,  certains  examens  ont  révélé  de  Tostéite. 

Symptdnies.  —  1*  Symptômes  fonctionnels.  —  Les  deux 
principaux  sont  la.  fétidité  de  V haleine  et  les  modifications 
des  sécrétions  nasales. 

Vhaleine  a  une  odeur  fétide,  sui  generis,  douceâtre  et  nau- 
séeuse, se  rapprochant  de  celle  de  la  punaise  écrasée  (d'où  le 
nom  depunaisie).  Ces  caractères  particuliers  permettent  à  un 
rhinologiste  un  peu  exercé  de  la  distinguer  de  la  mauvaise 
odeur  qui  accompagne  les  lésions  ulcéreuses  des  fosses  na- 
sales et  les  suppurations  fétides  des  sinus.  L'intensité  de  ce 
symptôme  est  en  général  d'autant  plus  marquée  qu'il  y  a 
une  plus  grande  quantité  de  croûtes  accumulées  dans  les 
fosses  nasales. 

Toutefois  la  relation  n'est  pas  absolue,  et  au  moment  où  les 
malades,  par  un  lavage  soigneux,  viennent  de  débarrasser 
complètement  leur  nez  des  croûtes  qui  y  séjournaient,  la 
mauvaise  odeur,  bien  qu'atténuée,  n'en  persiste  pas  moins. 

Chez  un  même  individu,  cette  mauvaise  odeur  peut  varier 
suivant  certaines  circonstances  :  ainsi  elle  est  plus  forte  le 
matin  que  dans  la  journée,  et  chez  les  femmes  elle  s'accentue 
au  moment  de  leurs  règles. 

Au  début  de  leur  affection,  les  malades  sentent  eux-mêmes 
la  mauvaise  odeur  qu'ils  répandent  ;  mais  petit  à  petit  l'anos- 
mie  survient  et  ils  ne  perçoivent  plus  cette  odeur.  Mais  ils  ne 
s'aperçoivent  que  trop,  par  la  répulsion  qu'ils  inspirent,  que 
leur  punaisie  ne  fait  qu'augmenter.  La  perte  de  Todorat  nuit, 
dans  une  certaine  mesure,  à  l'exercice  de  la  gustation. 

Les  sécrétions  nasales  dans  l'ozène  sont  peu  variables.  Au 
début,  elles  sont  visqueuses,  puis  bientôt  deviennent  muco* 
purulentes  ;  mais  elles  ne  sont  pas  abondantes,  sauf  chez  cer« 
tains  individus  à  tempérament  lymphatique.  Jusqu'alors 
elles  ne  présentent  de  caractéristique  que  leur  odeur,  qui, 
faible  d'abord,  va  en  augmentant  peu  à  peu. 

Enfin,  dans  les  cas  plus  avancés,  les  caractères  des  sécré* 
tiens  sont  absolument  particuliers  à  l'ozène.  De  temps  en 
temps,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  le  malade  expulse  avec 
peine  des  croûtes  sèches,  jaunâtres  ou  vcrdâtres,  qui  repro- 


RHIMITES  455 

dulsent  la  forme  des  cavités  où  elles  se  sont  formées.  Ces 
croûtes  présentent  une  odeur  infecte,  qui  adhère  aux  mou- 
choirs des  malades,  et  Lœwenberg  a  cite  Tobscrvation  d'une 
jeune  fille,  dont  les  blanchisseuses  refusaient  les  mouchoirs» 
et  qui  se  voyait  dans  Tobligatton  de  les  brûler. 

Cescroûtes,  qui  s'accumulent etse  dessèchentdansloncz,  pro* 
duisent  de  l'obstruction  nasale  avec  toutes  ses  conséquences: 
irritation  du  pharynx  et  du  larynx,  céphalalgie  frontale,  etc. 

2o  Signes  physiques.  —  L'aspect  extérieur  du  nez  est  va- 
riable chez  les  ozéneux  ;  il  en  est  chez  qui  rien  ne  révèle  Tin- 
firmité  dont  ils  sont  atteints:  d'autres  présentent  la  déforma- 
tion dite  :  nezcamard,  nez  en  selle,  en  trompette;  d'autres 
enfin  ont  le  nez  petit,  comme  atrophié. 

La  rhinoscopie  antérieure,  sans  toilette  préalable  du  nez, 
montre  les  fosses  nasales  pleines  do  muco-pus  ou  de  croûtes 
sèches  verdàtrcset  jaunAtres,  qui  empêchent  de  voir  l'état  des 
cornets  ou  de  la  muqueuse.  Mais  si  l'on  a  soin  de  débarras- 
ser les  fosses  nasales  des  sécrétions  qui  les  obstruent,  l'aspect 
devient  caractéristique. 

L'observateur  est  immédiatement  frappé  parla  diminution 
du  volume  des  cornets,  qui  fait  paraître  les  fosses  nasales 
plus  larges  qu'elles  no  le  sont  normalement.  C'est  surtout  le 
cornet  inférieur  qui  parait  petit;  il  est  diminué  à  la  fois  dans 
$es  dimensions  horizontales  et  verticales.  Le  cornet  moyen 
est  moins  atrophié  que  le  cornet  inférieur.  Celte  atrophie  des 
cornets  est  en  général  d'autant  plus  prononcée  que  l'affection 
est  plus  ancienne;  très  rarement,  elle  est  localisée  à  un  seul 
côté. 

La  petitesse  des  cornets  permet  d'apercevoir  la  cloison  des 
fosses  nasales  dans  presque  toute  son  étendue.  11  est  môme 
des  ozéneux  chez  lesquels  on  aperçoit  la  paroi  antérieure  des 
sinus  sphénoTdaux  et  les  bourrelets  des  trompes  d'Eustache. 

L'aspect  de  la  muqueuse  est  le  suivant.  Elle  apparaît  pâle, 
dépolie,  parfois  saignante  dans  les  points  où  l*on  vient  d'en* 
lever  des  croûtes  adhérentes.  Mais  nulle  part  il  n'existe  d'ul- 
cérations, de  pertes  de  substances. 

L'examen  rhinoscopique  posténeur  montre  que  les  croûtes 
peuvent  envahir  le  pharynx  nasal.  L'aspect  de  la  muqueuse 
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en  ce  point  est  le  même  que  dans  le  nez.  Sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  buccal,  il  existe  des  croûtes  analog-ues  à 
celles  du  nez,  où  la  muqueuse  a  un  aspect  desséché. 
«  L'ozène  évolue  sans  fièvre,  et,  sauf  complications,  sans  re- 
tentissement sur  la  santé  générale.  Toutefois  les  malades  at- 
teints d'ozène,  vojant  la  répulsion  quMls  inspirent,  sont 
enclins  aux  idées  tristes.  Pour  peu  qu'il  y  ait  une  prédispo- 
sition héréditaire,  ils  peuvent  tomber  dans  Thypocondrie.  Le 
médecin  doit  s'efforcer  de  relever  le  moral  des  malades  trop 
disposés  à  se  décourager  a  cause  de  l'insuccès  ou  delà  lenteur 
d'action  des  différents  traitements. 

Complications.  —  Ce  sont  avant  iout  des  complications  de 
voisinage. 

Du  côté  dès'  voies  digeatives^  nous  avons  déjà  signalé  la 
gène  que  l'absence  d'odorat  apporte  à  l'exercice  de  la  gusta- 
tion ;  il  peut  en  résulter  du  dégoût  des  aliments,  et  même  de 
l'anorexie  complète.  De  plus,  quand  le  pharynx  est  envahi 
par  l'ozène,  les  croûtes  fétides  peuvent  être  avalées  par  les 
malades,  et  il  en  résultera  des  troubles  digestifs  inquiétants, 
au  point  de  vue  de  la  santé  générale. 

Du  côté  des  voies  respiratoires,  la  propagation  de  l'ozène 
au  larynx  et  à  la  trachée  a  été  bien  étudiée  par  Luc  ;  il  doit 
être  distingué  de  la  laryngite  sèche  banale,  qui  peut  exister 
dans  l'ozène,  comme  dans  toutes  les  affections  qui  obstruent 
les  fosses  nasales,  et  qui  est  due  à  la  suppression  delà  respi- 
ration nasale.  Dans  l'ozène  laryngo-trachéal,  l'examen  laryn- 
goscopiquc  montre  l'existence  de  croûtes  verdâtres  dans  le 
vestibule  du  larynx,  sur  les  cordes  vocales,  et  dans  la  trachée. 
Les  cordes  vocales  ont  perdu  leur  aspect  normal  ;  elles  sont 
grisâtres,  épaissies,  et  comme  soudées  Tune  à  l'autre  au  ni- 
veau de  leur  partie  antérieure.  On  comprend  les  troubles  qui 
en  résultent. 

-  Quelques  rhinologistes  signalent  la  disposition  des  ozéneux 
à  faire  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Le  cas  est  de  constata- 
tion fréquente.  Alexander,  sur  un  ensemble  de  50ozéneux,  a 
compté  22  tuberculeux  pulmonaires  (t).  D'après  ceque  j'ai 

(i)  Frankel's  Atchiv  f.  Laryng.,  XIV,  !,§  I. 
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VU,  Tozène  ne  doit  pas,  dans  ces  circonstances,  être  considéré 
comme  une  cause,  mais  comme  un  effet  de  la  dyscrasie  spé- 
ciale qui  entraîne  en  même  temps  la  tuberculose.  La  rhinite 
atrophique  n'en  est  pas  moins  comme  un  avertissement  de 
tuberculose  possible. 

L'ozène  peut  se  compliquer,  du  côté  de  Vappareil  auditif  y 
de  catarrhe  tubaire,  d*otite  moyenne  chronique  catarrhale, 
d* otite  moyenne  aig-ué  suppurée,  dont  le  pus  a  Todeur  carac- 
téristique. 

Les  voies  lacrymales  sont  ég^alement  menacées  par  Tozène. 
Il  paratt  probable  que  le  microbe  deLœwenberg  peut  remon- 
ter le  canal  et  infecter  Tœil  ;  en  effet,  Cuénod,  Terson,  Ga- 
briélidès  ont  retrouvé  le  microbe  de  Tozéne  dans  les  dacryo* 
cystites  phlegmon euses,  les  ulcères  cornéens  et  les  conjonc* 
tivites  que  peuvent  présenter  les  sujets  atteints  d*ozëne.  Dans 
Il  cas  d*ozène,  Terson  et  Gabriélidès  ont  trouvé  six  fois  le 
rhino-bacille  dans  les  conjonctives.  Aussi  les  oculistes  sont-ils 
sobres  d'interventions  opératoires,  chez  les  ozéneux,  à  cause 
des  complications  suppuratives  possibles  ;  en  tout  cas,  il  fau- 
dra toujours,  avant  d'opérer,  faire  une  désinfection  soigneuse 
du  nez. 

Les  sintuites  diverses,  considérées  autrefois  par  certains 
auteurs  comme  la  cause  de  Tozènc,  n'en  sont  qu'une  compli- 
cation. 

Marche.  —  Durée.  —  Pronostic.  —  L'ozène  est  une  affec- 
tion essentiellement  chronique,  à  début  insidieux,  à  marche 
lentement  progressive. 

Abandonné  à  lui-même,  il  dure  dix,  vingt,  trente  ans  et 
même  davantage;  puis,  à  un  moment  donné,  l'exagération 
même  de  l'atrophie  amène  la  disparition  des  glandes,  la  ces- 
sation des  sécrétions  nasales,  et  comme  corollaire  la  diminu- 
tion ou  l'abolition  de  la  fétidité.  II  existe  donc  une  guérison 
spontanée,  non  pas  des  lésions  de  l'ozène,  mais  du  symptôme 
le  plus  pénible  de  cette  affection.  Mais  comme  cette  guérison 
se  fait  attendre  longtemps,  le  pronostic  de  l'ozène  non  traité 
est  mauvais  ;  les  relations  sociales  sont  difficiles,  et  l'air  ins- 
piré peut  déterminer  des  toxémies.  Je  citerai  comme  une 
exception  le  cas  d'une  femme  de  76  ans  qui  s'est  présentée  à 
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ma  cHaiquc  en  1903  et  qui,  malgré  sonÀ|i!cc  avancé,  présen- 
tait un  ozène  caractéristique  par  son  odeur  et  ses  croûtes. 

Diagnostic.  —  L*ozène  est  essentiellement  caractérisé  par 
la  coexistence  de  deux  symptômes  capitaux  :  la  fétidité  et 
Tatrophie  de  la  muqueuse.  Dans  Tozènc  confirmé,  quand  ces 
deux  signes  sont  nettement  constatabics,  le  diag'nostic  ne 
saurait  s'égarer. 

Mais  dans  les  cas  d*ozènc  au  début,  quand Tatrophie  n'existe 
pas  encore,  quand  la  fétidité  est  peu  prononcée,  et  que  les 
sécrétions  nasales  ne  constituent  pas  encore  les  croûtes  ver- 
dàtres  ou  jaunâtres  que  nous  avons  décrites,  le  diag>nostice$t 
plus  délicat,  et  c'est  dans  ces  cas  que  l'examen  bactériolo- 
gique peut  être  de  quelque  utilité. On  choisira  de  préférence, 
pour  l'ensemencement  des  milieux  de  culture,  ou  pour  la 
préparation  d*une  lamelle,  des  filaments  qui  unissent  les  cor- 
nets inférieur  et  moyen  à  la  cloison,  filaments  qui,  d'après 
les  recherches  de  Lœwenberg-,  représentent  souvent  une  cul- 
ture pure  du  microbe  qu'il  a  décrit. 

D'autre  part,  dans  les  cas  où  l'ozèneest  plus  prononcé  d'un 
côté  que  de  l'autre,  où  le  malade  expulse  du  muco-pus  par 
une  seule  narine,  il  faut,  'avant  de  poser  le  diagnostic  de  rhi- 
'  nite  atrophiquc  fétide,  songper  à  la  possibilité  d'un  certain 
nombre  d'affections  qui  donnent  lieu  à  la  fétidité  nasale.  Ce 
sont:  la  tuberculose  nasale,  les  séquestres  syphilitiques  né- 
crosés, les  tumeurs  bénignes  ou  malignes,  les  corps  étrangers 
et  les  rhinolithes,  le  coryza  caséeux  et  surtout  les  sinusites. 
Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  chapitres  consacrés  à  ces  af- 
fections; il  y  trouvera  la  description  des  signes  qui  per- 
mettent de  les  diagnostiquer  et  de  les  distinguer  de  l'ozènc 
vrai. 

Le  rhinosclérome  et  la  rhinite  lépreuse,  qui  ne  s'observent 
g*uère  dans  notre  pays,  ne  sauraient  être  confondus  avec  To- 
zène,  car  la  première  de  ces  affections  est  caractérisée  par 
riiypertrophie  de  la  pituitaire,  et,  dans  la  seconde,  l'atrophie 
ne  s'accompagne  pas  de  fétidité  nasale. 

Rhinite  atrophique  sans  ozène,  coryza  sec  des  adultes,  — 
Ces  rhinltesatrophiqucs  scléreuscs,  localisées  ou  généralisées, 
reconnaissent  des  causes  diverses  :  la  sénilité,  Therpétisme, 
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rartério-sclérose  ;  la  cicatrisatioa  d*une  plaie,  quand  il  s'atiçli 
d'atrophie  localisée. 

Traitement.  — L'ozènc,  avons-nous  dit,  peut  g-uérir  spon* 
tanémcnt,  mais  cette  g-uérison  spontanée  se  fait  attendre 
longtemps,  et  en  pratique  il  ne  faut  pas  y  compter. 

La  thérapeutique  est  impuissante  à  réaliser  la  g>uérison 
complète  de  l'ozène,  mais  elle  peut  faire  disparaître  le  symp- 
tôme le  plus  pénible  de  la  maladie,  c*est-à*dire  la  fétidité  do 
l'expiration  nasale. 

Pour  atteindre 
ce  but,  le  malade 
doit  se  soumettre 
à  un  traitement 
méthodique,  ré- 
gulièrement con- 
tinué pendant 
des  années. 

Ce  traitement 
consiste  dans  des 
irrigations  nasa- 
les, suivies  d'in- 
sufflations de 
poudres  ou  deba- 
digeonnages  de 
la  muqueuse.  Le  premier  nettoyage  du  nez  devra  être  fait  par 
le  médecin  avec  la  pince  et  le  stylet;  les  nettoyages  ultérieurs 
seront  faits  par  le  malade  lui-même,  qui  fera  passer  dans  ses 
narines,  à  l'aide  du  siphon  de  Weher  ou  d*unc  seringue  an- 
glaise, un  à  deux  litres  de  liquide  chaud  ;  le  lavage  détache 
mécaniquement  les  croûtes,  et  exerce  une  action  antiseptique. 

Ces  lavages  peuvent  être  faits  sous  forme  de  bain  nasal, 
avec  le  vase  de  Fraénkel  (fig.  164)  ou  avec  le  procédé  du 
verre,  préconisé  par  le  D'  Derecq  (fig.  165  et  166). 

Les  meilleures  solutions  sont  : 


Fig.  164.  —  Vase  de  Fraënkel  pour 
bain  nasal. 


Eau  fonnoléo   . 
Eau  n&phtolée. 


5   p.  iOOO        Eau  phiiniquùc.     .       B  p.  1000 
0,20         —  Eau  résoriîinée.     .       5     — 


Après  chaque  lavage  (qui  sera  répété   une,  deux  ou  trois 
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fols  par  jour),  le  maUde  ÎDSufflera  daas  son  aez  ud  peu  d'a- 
cide borique,  d'acideci  trique  (Hanien),d'aristol,(l'europhène, 
ou  d'acéto-tartrate  d'alumine  ;  il  pourra  Faire  un  badigeon- 
nage  de  la  muqueuse  nasale,  avec  un  pinceau  imbibé  de 
naphtol  sulforicinéoudc  glycérine  iodée.  Koques  (de  Cannes) 
s'est  bien  trouvé  d'insufflations  de  poudre  de  collargol  (argent 
colloïdal)  mélangé  à  du  sucre  de  lait  dans  la  proportion  de 
0,50/10  (Deux  insufflations  par  jour).  Pour  ramollir  et   dé- 


Fig.   1(i.'>.  —  BalDéatioD  des     fosses  nasales,  procédé  de  Derecq. 

tacher  plus  racilemcnl  les  croûtes,  Musciiold  (de  Berlin)  con- 
seille des  pulvérisations  avec  : 

Borate  de  soiiile 25  (,'raiiimes 

Glycérine  neutre PO         — 

Eaa  dialillùc !iO         
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Ces  pulvérisations  sont  faciles  avec  le  pulvérisateur  de 
Simal  {Gg.  167)  ou  avec  le  pulvérisateur  à  huile  de  Vaast 

(Se.m). 

Les  badi^onnagesîodo-iodurésaprèsaDestbésie  cocalniquc 
donnent  d'assez  bons  résultats  dans  le  traitement  de  l'ozéne. 
Voici  la  formule  : 

Iode 1  gramme 

lodure  de  potassium 1       — 

Eau  diilillée S       — 


F!g.  166.  —  BaluëaiioD  des  fosseq    nasales,  procédé  de  Derecq. 

1.  Binas  rrantal;  1.  siDUi  Bphénoldaui;  3,  roùlo  palalino;!,  cornet 
intérieur;  5, cornet  moyen;  6,  cornet  supérieur;  7,  Lornet  de  San- 
torini  ;  S,  orilice  de  la  trompe  d'Eustache;  9,  repli  eai pi □  go- pharyn- 
gien ;  10,  vestibule  des  fosses  nasales  (narines;  ;  1  i,  luette. 

Vaquier  coDseillo  d'introduire  daos  les  fosses  nasales 
DD  tampon  d'ouate  qu'on  lo^  entre  le  cornet  inférieur  et  la 
cloison  el  dans  ce  tampon  on  fait  une  injection  d'clher  iodé  : 


463 


MALADIES    DU    HEZ 


Iode 1  gramoio 

Elher  suirurtque SS      — 

Les  deux  oariaes  élant  fermées  les  vapeurs   iodées  se 
poscDtsur  la  muqucu! 


s  les  recoins  tes  plus  cachés. 


Fig.l(i7-— Culvénsalcurs.  2 

I ,  Piilvi^risnlour  poiir  lo  piiarjm.  —  S,  Piilvi'rrsatour  ilc  Vansl  pour 
Iv^  pulvérisations  il  bases  d'Iiuilc  on  de  glj'rànnc. 

On  .1  voulu  faire  plus  qu'un  traitement  palliatif,  et  on  a 
lenlé  la  guôrison  radicale  de  l'ozènc  par  Viilcctrolijte  cu- 
prique proposée  p&r  Jouslaîn  vn  Ift'Jî  (i  ),  et  par  le  massage 

(1)  iIi:r,LES,  Thèse  de  Lyon,  1897. 


RHINITE8  463 

vibratoire,  II  nous  est  impossible  de  nous  prononcer  sur  le 
premier  de  ces  moyens;  quant  au  second,  il  parait  avoir  donne 
des  résultats  encourageants. 

Cozzolino  a  proposé  le  cur étage . 

Dreyfuss  (de  Strasbour|(|^)  et  Grosskopff  ont  eu  d*assez  bons 
résultats  avec  des  badigeonnag'es  ou  pulvérisations  de  suUo- 
phéno-ricinate  de  soude  à  30  0/0 dilué  dans  quantité  égale 
d'eau  distillée. 

Belfanti  et  Délia  Vodova,  se  fondant  sur  les  analog-ies  de 
leur  bacille  avec  celui  de  la  diphtérie,  ont  proposé  les  in* 
jections  de  sérum  antidiphtérique.  La  méthode  n'est  pas 
supérieure  aux  autres.  Gradcnigo  (de  Turiu)  préfère  les  in- 
jections intramusculaires  iodiques  ù  la  dose  de  1  à  3  centi- 
grammes. 

L'iodure  de  potassium  agit  toujours  favorablement.  Il  dé- 
tache les  croûtes  par  l'hypersécrétion  qu'il  détermine. 

La  photothérapie  a  été  appliquée  à  Tozène  par  divers  spé- 
cialistes et  notamment  par  Dionisio  (de  Turin).  En  considé- 
ration des  résultats  remarquables  obtenus  par  Finsen  pour 
les  lupus,  au  moyen  des  radiations  lumineuses,  Dionisio  a 
successivenent  employé  la  lumière  solaire,  le  gaz  d'éclairage, 
Tacétylène,  les  lampes  électriques  à  incandescence,  Tare  vol- 
talquc.  Après  avoir  anémié  la  muqueuse  nasale  au  moyen 
d'une  solution  de  cocaïne  et  d'adrénaline,  il  projette  la  lu- 
mière dans  les  fosses  nasales  au  moyen  d'une  lampe  ou  d'un 
réflecteur.  Les  narines  sont  maintenues  dilatées  au  moven 
d'un  spéculum  fixé  sur  le  front  du  malade. 

Pour  agir  sur  les  parties  profondes,  Dionisio  concentre  la 
lumière  dans  des  tubes  de  cristal  de  4  millimètres  de  dia- 
mètre, sur 8  centimètres  de  long  ou  encore  il  a  recours  à  de 
petites  lampes  à  incandescence  revêtues  d'un  manchon  de 
verre  à  circulation  d'eau.  Ce  système  thérapeutique  a  donné 
des  résultats  très  satisfaisants  et  durables.  La  projection  de 
la  lumière  agit  en  diminuant  la  fétidité  et  provoquant  une 
sécrétion  liquide  qui  détache  les  croûtes.  Quand  la  radiation 
lumineuse  est  trop  intense,  des  vertiges  apparaissent.  Pour 
les  cas  d'ozènes  de  degré  moyen  la  cure  exige  environ  une 
centaine  de  séances,  de  deux  heures  chaque.  Les   heureux 
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réaulutsdela  méthode  doivent  tenir  au  pouvoir  autibactéricD 

de  la  lumière  et  à  son  excitation  sur  la  oatritioa  des  tissus. 

Dionisio  a  obtenu  des  résultais  beaucoup  plus  rapides 
dans  les  cas  do  rhinïteset  pharyngites  oatarrhales  chroni- 
ques (1). 

Broeckaert  (deGand)  procède  à  la  restauration  des  cornets 
au  moyen  de  paraffine  galoformée  fusible  ÀfiO".  Le  cornet 
inférieur  se  reconslilue,  les  sécrétionschan^ent  d'aspect  et  les 
croates  verdâ très  disparaissent.  11  suffit  d'ïnjecler  un  centi- 
mètre cube. 

L'injection  d'une  trop  grande  quantité  de  paraffine  pouvant 


Fig.  168.  —  Seringue  à  pt 
(Pour  les  injr-'- 

occasionncr  des  accidents,  il  est  bon  de  faire  l'opération  en 
plusieurs  sénnccs. 

Dans  une  première  séance  on  se  contentera  de  restaurer  la 
parlie  postérieure  descornels  inférieurs. 

Trois  semaines  plus  tard  on  restaurera  la  tête  des  cornets. 

Les  résultats  obtenus  par  celte  méthode  sont  très  satis- 
faisants puisque,  d'après  Moure  (de  Bordeaux),  620/0  des 
malades  ainsi  traités  ont  complètement  ^uéri  et  26  0/0 ont  été 
améliorés. 

Ces  injcctionsse  pratiquent  facilement  à  froid,  avec  la  serin- 
fii^ue  de  Mahu  (fig-.  168),  ou  la  seringue  de  Lagarde  {&g.  169). 

(J)  Congrès  de  Madrid,  1903. 


Fi^.  169.— Seringue  de  Ugarde 
(pour  les  iDJecliDna  de    parafOoe  à  froid). 

A,  icringuc  1  B,  branche  droite  du  manclic;  C.  branche  gauche  du 
manche;  D,  piston;  E,  brancho  du  levier;  F,  Tourchc;  G,  ressort; 
II,  cliquet:  1,  eitrjmil«  supériourc  île  la  seringue;  J,  Poignée; 
K,  articulation  ou  point  d'appui  ;  L,  point  do  résistance  du  manche. 
Car» liai,  dn  Uryni.  3*  édit.  30 
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Eafin,  il  faudra  traiter  Tétat général  du  sujet:  donner  de 
llïuile  de  foie  de  morue  aux  enfants  scrofuleux,  du  fer  et  des 
douches  aux  jeunes  femmes  anémiques  ;  envoyer  les  malades 
à  la  mer,  à  Salies  de  Béarn,  à  Challes,  à  Cauterets. 

Quel  que  soit  le  moyen  employé,  il  faut  prolong'er  le 
traitement  et  persuader  le  malade  que  l'amélioration ,  sinon 
la  guérison,  est  à  ce  prix. 

BIBLIOGRAPHIE.  -—  Moldenuauer,  Mal.  du  nez  et  des  fosses  nas., 
traduit  par  Potiquet.  —  Lobwenberg,  Nature  et  traitement  de  l'ozène 
{Union  méd,,  4884).  —  Luc,  Ozène  trachéal  \Arch,  delaryng,,  1889). 
— Marano  (S.).  Sur  la  nature  de  l'ozene  {Arch,  de  taryng.,  1890).  — 
PuiLipps,  Traitement  de  l'ozine  par  Ticblhyol  (Med,  Record^  16  mai 
4891).  —  KiLUAN,  Mûnch,  med.  VVochenschv,,  4891. n^  39  (emploi  de 
l'acide  trichloracélique). —  Lcewenbehg,  Le  microbe  de  l'ozène  (Ann,  de 
V Institut  Pasteur,  4894).  —  Terson  et  GABRiÉuiiÈs,  Etat  microbien  de 
la  conjonctivite  des  ozéneux  (Arch.,  d'opht,,  4894). —  Pes  (0.)  et  Gra- 
.  DENiGo  (G.),  Notes  bactériologiques  sur  l'ozène  (Ann,  des  mal.  de  Vo7\ 
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par  les  injections  de  sérum  antidiphtérique  (Sem.  méd.,  4896,  p.  444). 
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DEMGo,  Sur  le  traitement  de  l'ozène  {Acad,  de  med,  de  Turin,  43- 
•février  4897).  —  Lombard,  Sérothérapie  dans  l'ozène  {Ann, des  mai, 
'  de  l'or,  et  du  lar,,  4897,  p.  385). —  Cozzolino,  Les  conditions  actuelles 
du  traitement  de  l'ozène  {Soc.  ital.  de  Rhinologie,  Rome,  octobre- 
4899).  —  DioMSio,  Académie  de  médecine  de  Turin,  4  902.  —  Grps- 
9K0PFP,  De  l'ozène,  4902.  —  Moure  et  Brindel,  Injections  do  paraffine 
dans  l'ozène  {Congrès  de  Madrid,  4903).  —  Lagahde,  Injections  de- 
paraffine  dans  le  coryza  atrophique  Bulletin  d'O.  R.  L.,  p.  244,  4905). 


CHAPITRE  V 


CATARRHE  NASO-PHARTNGIEN 


L*usage  a  consacré  cette  expression  pour  désigner  une  in* 
fectionatténuéedcrarrière-nez  qui  se  traduit  par  un  ensemble 
de  signes  assez  caractéristique. 

Etiologie.  —  L'a£Fection  s'observe  généralement  chez  l'a- 
dulte, chez  tous  ceux  qui  irritent  ou  fatiguent  ce  segment 
des  voies  respiratoires,  fumeurs  et  buveurs,  orateurs  ou  chan- 
teurs^ qui  sont  astreints  à  de  larges  inspirations  d'air  trop 
froid  ou  trop  chaud.  Freudenthal  prétend  qu'il  est  très  fré- 
quent dans  l'Amérique  du  Nord,  parce  que  les  maisons  sont 
trop  chauffées  en  hiver  et  que  l'air  y  est  trop  desséché. 

On  rencontre  ce  catarrhe  comme  reliquat  d'infections  ai- 
iLTuës  ayant  visité  le  rhino-pharynx,  la  grippe  en  particulier, 
quelquefois  la  fièvre  typhoïde.  Le  streptocoque  est  l'agent 
principal  de  ces  inflammations  naso-pharyngicnnes  (Maurice 
Faure).  Beaucoup  de  ces  malades  ont  eu  dans  leur  enfance 
des  adénoïdes  qui  ont  paru  trop  peu  développées  pour  exiger 
le  curetage,  mais  qui,  à  leur  phase  d'atrophie,  conservent  un 
certain  degré  d*infection,  source  du  catarrhe.  La  possibilité 
de  cette  affection  chez  Tadulte  est  donc  une  indication  de  cu- 
retage, même  si  les  adénoïdes  ne  sont  que  peu  développées. 

Les  arthritiques  sont  enclins  à  cette  espèce  morbide. 

SymptAmes..  —  L'ensemble  dés  cas  observés  doit  faire  ad- 
mettre deux  formes:  hypertrophiquc  et  atrophiquc.  La  pre-» 
mièrc  est  sécrétante,  Tâutre  est  sèche. 

Au  début,  le  malade  a  la  sensation  de  mucosités  qui  des- 
cendent de  son  nez  dans  son  pharynx  ou  qui  encombrent  son 
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cavum .  II  renifle  avec  force  ou  renvoie  l'air  à  travers  ses 
fosses  nasales  par  petites  secousses  d'expiration  afin  de  s'en 
débarrasser.  S'iln'y  parvient  pas,  cette  sensation  peut  amener 
des  nausées  et  même  des  vomissements. 

Suivant  les  cas,  il  s'agit  de  mucus  gommeux  ou  de  véri- 
table muco-pus. 

Pendant  la  nuit,  ces  sécrétions  se  dessèchent  en  croûtes 
verdâtres,  qui  reproduisent  la  forme  de  la  voûte  ou  des  parois 
latérales,  et  c'est  surtout  au  réveil  que  les  malades  se  disent 
gênés. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre,  au  début,  de  petit» 
bourrelets  rougeâtres,  irréguliers,  entre  lesquels  se  dépose  du 
muco-pus.  Ultérieurement  la  muqueuse  devient  sèche,  blan- 
châtre, parcheminée. 

Puis  Taltération  de  la  muqueuse  s'étend  au  pharynx,  au 
larynx,  aux  trompes  d'Eustache  et  même  au  sinus,  d'où  ré- 
sultent des  pesanteurs  de  tète,  de  l'aprosexie. 

Saenger  (1)  a  observé  un  cas  de  dyspnée  subjective,  expli- 
cable par  l'atrophie  de  la  muqueuse.  Le  malade  ne  sentait  pas 
l'air  entrer  dans  les  arrière-fosses  nasales.  Une  particularité 
de  l'affection  consiste  dans  les  poussées  aiguës,  que  l'on  ob- 
serve surtout  chez  les  enfants. 

Aviragnet  appelle  l'attention  sur  les  troubles  digestifs  qui 
peuvent  survenir.  Ils  s'expliquent  par  l'action  du  muco-pus 
dégluti  inconsciemment  par  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Anatomie  pathologique. — Tomwald  expliquait  TafiFection 
par  une  inflammation  chronique  de  la  bourse  de  Luschka. 
Quelques  cas  répondent  à  cette  idée  ;  mais  ordinairement  on 
voit  des  reliquats  d'adénoïdes  et  c'est  dans  leurs  sillons  que 
s'accumule  le  muco-pus  (Potiquet). 

Dans  SCS  examens  microscopiques,  Bosworth  a  constaté  la 
disparition  des  follicules  clos  au  milieu  de  travées  conjonc- 
tives très  épaissies. 

Parfois  aussi  l'examen  par  rhinoscopie  postérieure  ne 
montre  pas  de  lésions. 

Diagnostic.  —  Il  exige  que  l'on  voie  bien  le  cavum,  soit 

,  (1)  Munch,  med.   Woch,,  4898,  p.  459. 
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éleva  ni 


en  cocaTnisant  l'arriére- bouc  lie.  soit  en  relevant  le  voile  nvcc 
un  crochet,  ou  mieux  en  pinçant  le  releveur  du  voile  deMahu, 

C'est  ainsi  'qu'on  peut  difîé rentier  l'afroclion  d'avec  : 

1°  L'ozéne,  reconnaissable  à  l'odeur  et  à  l'atrophie  des  cor- 
nets; 

i'  Les  sinusites  surtout  sphénoïdales,  qui  déposent  leur 
sécrétion  sous  forme  de  croûtes  verdâtres  à  la  vodte  ou  à  la 
paroi  postérieure  du  cavuni, 

3>  Les  sensations  de  sécheresse  dans  l'arriëre-ncz,  dont 
s'accompagnent  le  diiibèle  et  le  mal  de  Bri^ht. 

Pronostic.  —  L'affection  est  1res  rebelle  au  traitement  et  a 
pu  conduire  quelques  sujets  à  la  neurasthénie. 


Fiç   (70.  —  Canult  d*  Vacher  poi 


Traitement.   —  La  première  indicnticiu  est  de  débui 
cavum  des  mucosités  purulentes  ou  des  croûtes  qui  l'en- 
movea  des  îrni;alion.>>   nasales 


parvient  au 
audes, 


combrent.  Oi 
antiseptique! 
pratiquées  prudem- 
ment sous  une  failde 
pression.  Le  D'  Derecq 
(de  Paris)  préconise 
pour  ces  lavages  l'em- 
ploi d'un  verreordinaîre 
rempli  de  la  solution  et 
qu'on  présente  sous  les 

narines  ;  en  renversant  quelque  peu  la  léte  en  arrière  on  in- 
troduit le  liquide  qui  va  sortir  en!iuilc  par  la  bouche.  Inver- 
sement on  peut  prendre  une  f^orçée  du  liquide  dans  la  bou- 
che, serrer  les  lèvres,  s'incliner  en  avant  et  le  liquide  sort  par 
les  fosses  nasales. 


On  pourra  encore  empli 
l'ière-nez  la  canule  de  V 

derrière  le  voile  du  pala. 


pour  les  îrri^nlions  daili 
qui  s'iniruduit  par  la  boucbo 
(fiï.  170). 

Veut-on  nctiover  H  sec,  on 
B  il  sa  dîsposilion  la  pince  à 
pansements  du  cavum  de 
Ruflull  qui  permet  de  déler- 
jccr  avec  un  tampon  d'ouAte 
ou  de  fi;Bzc  aseptique  (fie 
171), 

On  a  recours  ensuite  h  di- 
verses cautérisations  que  l'on 
pi-aliquc  au  movcn  d'un 
porte-ottale  recourbé  (fiç. 
17â)  avec  l'une  des  solutions 
suivantes  : 


1')  loilc  iiièlalliquc  . 
luiluru  do  palassiu 
Eau  distilléo     .     . 


sent  aussi  très  favorable 
Kn  ras  d'i^cliec  des  mo\ 


2"  Nitrate  d'argen 
ICau  distillés 


Cette  dernière  solution  a 
nla^G  d'6tre  caustique 
Taire   de  tache  sur  les 


Une  cuio  au  Mont-Doi-e 
st  utile,  surtout  par  les 
ailes  d'inhalations  que 
l'on  y  trouve.  Les  eaux  sul- 
fureuses des  Pyrénées  a^is- 
nt  par  leur  action  locale, 
ns  précédents,  on  doit  recouriraiiL 
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curetajgfe  qui  met  à  jour  tous  les  rocessus  infectés  et  nettoie   à 
fond  la  cavité  rétro-nasale. 


BIBLIOGRAPHIE.  —  Thoaxwald,  Ueber  die  Bedentning  der  bursa 
pharyngca,  Wiesbadcn,  1885.  —  Bosworth,  Diseases  of  the  Noso, 
New- York,  1890.  —  Preudinthal»  Journ.  of  the  american  med.  assoe,. 
9  novembre  1893.  — Malherbe,  Le  catarrhe  pharyngé  supérieur  chro- 
nique et  son  traitement  par  le  curetage  {Arch.  iniern,  de  laryng,,  oc- 
tobre 1898).  Sasngbr»  Munch,  med,  (VoçA.)  1898*  p.  459;  —  Maurice 
Faure,  Soc,  méd.  de$  hôpitaux ^  27  avril  1900.  —  Aviragnet,  De  la 
rhino-pharyngite  chez  les  enfants  (Bulletin  médical,  26  janvier  1901). 


CHAPITRE  VI 


HTDRORRHÉE  NASALE  OU  RHINORRHÉE 


L*hydrorrhéc  nasale  ou  rhinorrhëe  consiste  dans  un  écou» 
lement  abondant  de  liquide  aqueux  par  les  orifices  des 
fosses  nasales. 

Ce  n*est  point  une  entité  morbide»  mais  un  symptôme 
commun  à  des  états  pathologiques  divers.  Il  est  typique  à  ce 
point  que,  dés  le  début  d*un  interrogatoire,  il  est  possible  de 
le  reconnaître  aux  réponses  caractéristiques  du  malade. 
Trousseau,  Guéneau  de  Mussy,  avaient  déjà  mentionné  des 
cas  d*écoulements  aqueux  abondants  parle  nez.  Rees,  Paget, 
Tillaux,  Mathienscnont  apporté  d*intéressantes  observations, 
mais  c'est  Bosworth  qui  en  1889  a  proposé  l'expression  «  hy- 
drorrhéc  nasale  >  pour  désigner  ronsemble  des  dix-huit  faits 
connus  a  cette  date. 

Depuis,  Anderson  a  rapporté  un  cas  d'écoulement  aqueux 
provoque  par  une  lésion  du  sinus  maxillaire  et  Saint-Clair 
Thomson  a  groupé  un  certain  nombre  de  faits  où  l'écou- 
lement est  constitué  par  du  liquide  céphalo-rachidien.  De 
sorte  qu'il  est  nécessaire  de  distinguer  dans  l'ensemble  des 
hydrorrhécs  nasales  des  variétés  assez  distinctes. 

Dmsion.  —  Avec  Molinié  (de  Marseille),  auteur  d'un  ex- 
cellent rapport  sur  la  question  (1),  nous  adoptons  pour  base 
de  classiHcation  le  lieu  d'origine  du  liquide  qui  s'écoule. 

Selon  qu'il  vient  des  fosses  nasales  mêmes  ou  des  cavités 

(1)  J.  Molinié,  De  Thydrorrhée  nasale.  Rapport  à  la  Société 
française  tfotO'rhinO'lari/ngologie,  Paris,  i901. 
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voisines,  on  distingue  les  hydrorrhées  entopîques  (rhino- 
hydrorrhées),  ou  ectopiques  (cranio-hydrorrhéei^). 

I.  ■-  RHINO'HYDRORRHÉES 

Symptômes. —  Un  premier  type  est  caractérisé  par  des  sen< 
sationsd*irriiation  dans  le  nez,  fourmillements,  élernuements^ 
bientôt  suivis  d'un  flux  abondant  et  prolongé  émanant  de  la 
pituitaire.  1^  perte  quotidienne  de  liquide  peut  s'élever  à  près 
d'un  litre  (Bosworlh).  Dans  un  cas  de  Poulson,  Técoulement 
durait  toute  la  journée,  persistait  jusqu'à  deux  heures  du 
matinet  cessait  quand  le  malade  s'endormait,  pour  reprendre 
au  réveil.  Un  de  mes  malades  était  souvent  réveillé  la  nuit 
par  un  flux  subit,  qui  mouillait  ses  joues  et  son  cou.  A  la 
suite  de  ces  pertes,  il  souffrait  de  maux  de  tète,  avait  dans  les 
deux  fosses  nasales  une  odeur  de  cuivre  et  se  sentait  très 
affaibli.  J*ai  noté  cette  prostration  après  la  crise  dans  beau- 
coup de  mes  observations.  Les  phénomènes  d'irritation  du 
début  s'atténuent  à  mesure  que  l'écoulement  s'établit. 

Ije  liquide  qui  s'écoule  est  transparent,  légèrement  vis^ 
queux.  Sa  densité  moyenne  est  de  1,006.  Il  contient  un  peu 
de  matière  protéiquc  cbagulable  par  la  chaleur,  ne  réduit 
pas  la  liqueur  de  Fehling.  Les  matières  inorganiques,  dans 
la  proportion  de  0,8  0/0  environ,  sont  représentées  par  du 
chlorure  de  sodium,  du  phosphatée!  du  carbonate  de  chaux. 

Les  rhinoscopies  antérieure  et  postérieure  montrent  une 
muqueuse  flasque,  affaissée,  pâle,  comme  macérée,  lavée.  Sa 
sensibilité  est  très  émoussée.  On  peut  la  toucher  avec  le  stylet 
coudé  sans  provoquer  de  réflexes.  Quand  rhydron*hèe  dure 
depuis  longtemps,  on  peut  voir,  principalement  sur  le  cornet 
inférieur,  de  l'hypertrophie  poIypoTdc  mollasse,  sur  laquelle 
la  cocaïne  reste  sans  effet  vaso-constricteur. 

Etiologie. — On  n'est  pas  encore  très  fixé  sur  les  condition.s 
étiologiques  de  cette  vbriété.  On  a  pourtant  remarqué  que  les 
nerveux  et  les  arthritiques,  les  lymphatiques  et  lesanémiqûes, 
les  hépatiques  et  les  paludéens  y  sont  plus  exposés.  L'action 
du  froid  et  les  impressions  morales  se  montrent  comme 
causeil  occasionnelles. 
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Aiiatomie  pathologique.  —  La  pituitairc  de  ces  hyâror- 
rhéiques  a  été  examinée  par  Ghatellier  en  1887,  par  Brindel 
et  Berbineau  en  1898. 

Ghatellier  a  vu  la  membrane  basalc  de  la  pîtuitaire  per- 
forée par  des  canalicules  qui  viennent  s'ouvrir  en  entonnoir  à 
la  face  interne  du  revêtement  épithélial.  LVxtrémit<S  profonde 
de  ces  canalicules  se  continuait  avec  les  lymphatiques  dilatés 
et  multipliés  des  couches  superficielles  de  la  muqueuse. 

'  Brindel  à  noté  la  disparition  des  glandes,  dans  la  moitié 
des  cas. environ.  Sur  une  muqueuse  coupée  en  plein  fonc- 
tionnement, il  a  vu  la  niulUplication  considérable  des  vais- 
seaux san(;^uins,  la  dilatation  des  veinules,  quelques  extrava» 
sations  sanguines  et  l'accumulation  de  cellules  roiiges,  au 
voisinage  de  Tépithélium. 

Pathogénie.  —  Les  hypothèses  ne  manquent  pas  pour  ex- 
pliquer ces  écoulements  abondants  et  prolongés. 

1^  Boswurth  admet  une  paralysie  du  sympathique  cervical 
supérieur  ou  du  trijumeau  selon  les  cas,  car  il  considère  que 
ces  deux  nerfs  ont  une  action  modératrice  sur  la  sécrétion 
nasale.  Une  autopsie  d'Altaus  a  montré  en  effet  la  coïncidence 
d'une  paralysie  du  trijumeau  avec  une  hydrorrhée  nasale. 
J.  Mackenzie  et  Sajous  se  sont  ralliés  à  cette  interprétation. 
Mais  l'action  que  ces  auteurs  accordent  au  sympathique  et  au 
trijumeau  n'est  pas  confirmée  par  les  sections  expérimentales 
de  ces  nerfs  qui  ne  s'accompagnent  nullement  d'hydrorrhée. 

Avec  Fink,  Lermoyez  admet  qu'il  s'agit  d'une  hj'^persécré- 
tion  glandulaire.  Elle  est  le  résultat  d'une  excitation  anormale 
des  filets  vaso-moteurs  sécrétoires  et  sensilifs  contenus  dans 
le  nerf  maxillaire  supérieur.  A  l'appui  de  sa  théorie,  Ler- 
moyez invoque  Thydrorrhée  nasale  expérimentale  produite 
par  la  muscarine,  qui,  d'après  tous  les  physiologistes,  agit 
sur  le  système  nerveux  glandulaire.  On  peut  objecter  que  la 
faible  teneur  du  liquide  en  mucine  ne  va  guère  avec  l'idée 
d'une  sécrétion  glandulaire  et  que  le  microscope  montre 
d'ailleurs  la  presque  disparition  des  glandes. 

Pour  Ghatellier,  le  flux  nasal  serait  une  extravasatîon  lym- 
phatique par  les  canalicules  perforants  de  la  membrane  ba- 
sale,  que  ses  examens  microscopiques  lui  ont  fait  voir. 


HYDRORRHEE    NASALE    OU    RHINORRHÉE  475 

EnHn  J.  MoHnîé  se  rallie  à  Tidëe  d'une  simple  exosmosc 
séreuse  liée  à  une  hypertensign  yaçculaire  dans  la  muqueuse 
nasale.  En  raison  de  la  continuité  de  Técoulement,  des  dila- 
tations veineuses  réviélées  par  le  microscope,  ce  doit  être  une 
vaso-dilatation  passive,  et  la  cause  de  cette  paralysie  des 
vaso-constricteurs  lui  paraît  devoir  être  rattachée  à  des  lésions 
du  gang^lion  deMeckel  ou  des  nerfs  sphéno-palatin  et  palatin 
postérieur.  Il  admet  encore  comme  possible  que,  dans  cer- 
tains cas,  le  flux  soit  simplement  explicable  par  Taltération 
de  la  muqueuse  même. 

Diagnostic.  —  Cette  rhino-hydrorrhée  doit  être  disting'uéc 
de  quelques  troubles  similaires. 

i^  Des  flux  nasaux  d'ordre  réflexe,  que  le  point  de  départ 
du  réflexe  soit  nasal  (poussières,  corps  étrangers,  polypes) 
ou  qu'il  soit  extra-nasal  (impression  de  froid  aux  pieds,  à  la 
tête  chez  les  chauves).  Chez  les  personnes  âgées,  ce  phéno- 
mène constitue  «  la  roupie».  Ces  écoulements  réflexes  se  font 
goutte  à  goutte  et  n'empèsent  pas  le  mouchoir;  , 

2*  Des  rhinites  spasmodiques,  à  accès  paroxystiques  tels 
que  l'asthme  des  foins.  Qu'elles  soient  périodiques  ou  non, 
elles  se  caractérisent  par  Taccès  qui  a  une  durée  limitée  et 
par  les  intervalles  de  repos  qui  séparent  les  crises  ; 

3"  Des  hydrorrhées  médicamenteuses  que  produit  l'admi- 
nistration de  la  muscarine,  de  Tiodure  de  potassium. 

Traitement.  —  II  faut  voir  d'abord  s'il  n'existe  pas  de  lé- 
sions qui  entretiendraient  l'hydrorrhée.  Trouvc-t-on  des  hy- 
pertrophies polypoTdes  myxomateuses,  on  les  attaque  avecle 
galvanocautère.  La  turbinotomic  partielle  peut  être  indiquée, 
et  même,  si  on  se  trouvait  en  présence  d'une  hypertrophie 
flasque  diffuse,  on  procéderait  à  la  décortication  totale  des 
cornets.  «  La  muqueuse  dégénérée  n'a  droit  à  aucun  ména- 
gement »  (Molinié). 

Les  topiques  locaux  peuvent  être  utiles  :  telles  les  injections 
astringentes  au  sulfate  de  zinc,  à  l'acide  galliquo,  au  tanin. 

L'emploi  combiné  de  la  strychnine  et  de  l'atropine,  con- 
seillé par  Lermoyez,  atténue  souvent  l'hydrorrhée,  parce  que 
l'atropine  modère  l'hypersécrétion  et  la  strychnine  excite  les 
nerfs  vaso*constricteurs. 
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Sulfate  d'atropine  .     .     .     •     •     1/4  de  milligramme. 
Sulfate  de  strychnine  •     ,     .     .  2  milligrammes. 

Pour  un  granule.  En  prendre  un  par  jour,  pendant  une  se- 
maine, puis  deux  pendant  la  deuxième  semaine. 

On  a  conseillé  également  les  pulvérisations  à  Tatropine  à 
raison  de  dix  centigrammes  de  sous-sulfate  neutre  pour  trente 
grammes  d*eau. 

Nous  avons  maintenant  l'adrénaline,  qui  devra  être  es- 
sayée. 

Les  courants  continus  ont  donné  quelques  succès. 

Enfin  puisque,  comme  nous  l'avons  vu  dans  l'étiologie,  le 
tempérament  et  la  constitution  jouent  un  certain  rôle,  on 
combattra  le  nervosisme,  l'arthritisme,  le  Ijrmphatisme,  le 
paludisme,  etc.,  par  les  moyens  appropriés. 

II.  —  CRANIO-HYDRORRHÉES 

Cette  variété  consiste  dans  l'écoulement,  par  le  nez,  de  li- 
quide céphalo-rachidien. 

Saint-Clair-Thomson  dénomme  ce  phénomène  :  rhinorrhée 
cérébro-spinale,  et  Freud  en  thaï  :  craniorrhée» 

Huguenin  et  Trousseau  avaient  signalé  des  cas  de  guérison 
d'hydrocéphalie  par  évacuation  nasale  de  liquide  céphalo-ra- 
chidien, mais  c'étaient  là  des  écoulements  passagei*s.  Tillaux 
semble  bien  être  le  premier  qui  ait  reconnu  un  écoulement 
persistant.  Saint-Clair-Thomson  a  consacré  à  l'affection  une 
importante  monographie  (i).  Lenombre  des  cas  indiscutables 
est  actuellement  de  vingt-un  (Molinié). 

Étiologie.  —  Les  cas  se  divisent  en  :  traumatiques  et  spon" 
tanés, 

1°  C'est  Bildoo  qui  a  signalé  le  premier,  vers  4650,  l'issue 
du  liquide  céphalo-rachidien  par  les  narines,  à  la  suite  d'un 
traumatisme.  Le  choc  a  porté  ordinairement  sur  la  tête  ou  la 
racine  du  nez  et  l'écoulement  doit  être  considéré  comme  le 

(1)  K.  DuBAR,  Société  de  Médecine  de  Paris,  iÂ  février  1903, 

(2)  Saint -Clair-Thomson,  The  ccrebro-spinal  fluid,  ils  sponla- 
leous  escape  from  the  nose.  London,  1899, 
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stjiipne  d'une  fracture  de  la  base  du  crâoe,  au  niveau  de  Teth** 
moTde.  Il  peut  être  parfois  précédé  d'hémorragies  nasales. 
Limpide  comme  de  Teau  de  roche,  il  flue  g'outle  à  goutte  par 
une  seule  narine  et  son  abondance  peut  dépasser  un  demi*litre 
en  â4  heures.  Il  a  pu  se  prolonger  pendant  un  mois.  Le  liquide 
peut  s'échappera  la  fois  par  le  nez  et  une  oreille  (Gameron, 
Vieusse).  Dans  ce  cas,  Técoulemént  ne  se  faisait  par  Toreille 
que  lorsque  le  blessé  se  plaçait  horizontalement,  en  même 
temps,  il  cessait  du  cdté  du  nez.  Dans  une  observation  de 
Tillaux,  l'écoulement  s'était  produit  à  la  suite  d'ablation  de 
poljpes  muqueux  qui  avait  dû  arracher  un  fragment  d'eth* 
mofde. 

2®  Les  craoio-hydrorrhées  spontanées  s'observent  surtout 
de  20- à  30  ans.  Les  malades  appartiennent  plutôt  à  la  classe 
pauvre  (domestiques,  portefaix).  Dans  les  antécédents,  on 
trouve  quelques  cas  d'hjdrocéphalie  congénitale  ou  acquise. 
Koerner  a  noté  la  coïncidence  avec  la  cyphose. 

Symptâmes.  —  La  cranio-hjdrorrhée  est  très  générale* 
ment  précédée  de  troubles  prémonitoires  variables. 

C'est  principalement  de  la  céphalée  ancienne  ou  récente.  La 
douleur  peut  être  atroce,  au  point  d'inquiéter  le  malade  pour 
sa  raison  (Freudenthal).  Elle  est  diffuse  ou  siège  à  la  racine 
du  nez,  à  la  région  frontale,  surtout  du  côté  de  l'écoulement. 
Cette  douleur  va  en  augmentant  jusqu'à  ce  que,  l'issue  du 
liquide  se  produisant,  survienne  un  soulagement  immédiat. 

Plus  rarement  ce  sont  des  manifestations  du  côté  de  la  vue  : 
rétrécissement  du  champ  visuel,  diminution  progressive  de 
Tacttité  visuelle. 

Plus  rarement  encore,  la  cranio*hydrorrhée  est  précédée  de 
crises  d'hystérie  ou  d'épilepsie,  de  vomissements,  etc. 

La  cranio*hydrorrhée  se  montre  sous  forme  d'un  écoule* 
ment  de  liquide  limpide,  se  faisant  goutte  à  goutte  par  une 
narine  et  pouvant  persister  pendant  des  mois  et  des  années. 

Le  malade  prend  l'attitude  d'une  personne  atteinte  d'épis* 
taxis,  la  tète  penchée  en  avant  et  le  mouchoir  sous  le  oeau 
Quelques-uns  préfèrent  tenir  leur  tète  renversée  en  arrière  et 
quand  une  certaine  quantité  de  liquide  s'est  accumulée  en 
arrière,  ils  la  crachent  d'un  seul  jet.  Le  liquide  tombant  dans 
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la  bouche  y  produitun  goût  salé.  Pour  dormir,  les  malades 
se  couchent  sur  le  côté,  la  tète  fléchie  en  avant,  afin  que  le  flux 
ne  se  fasse  pas  dans  la  gorfiçe,  ce  qui  empêcherait  le  som- 
meil. 

Le  malade  n'éprouve  qu'un  lé<<er  prurit  dans  ses  fosses 
nasales  ou  une- sensation  de  froid  au  bout  du  nez.  Ce  liquido 
n'empèse  ni  ne  tache  le  linge. 

Presque  toujours   la  cranio-hydrorrhée  est  unilatérale  cl 
génér£llement  à  gauche,  dans  la  proportion  de  70  0/0,  sans 
qu'on  puisse  expliquer  cette  prédominance. 
.  Il  peut  y  avoir  des  intermittences  ou  des  alternances  (Leber),, 
l'écoulement  se  faisant  tantôt  à  droite,  tantôt  k  gauche. 

Le  malade  perd  en  moyenne  300  gr.  de  liquide  par  jour, 
mais  le  chiffre  peut  aller  jusqu'à  deux  litres  (Nothnagel). 

Les  émotions  ou  les  fatigues  physiques  font  augmenter  la 
quantité  rejetée.  Elle  augmente  sensiblement,  si  le  sujet  in- 
cline la  tète  en  avant  au  point  qu'on  a  vu  le  nez  couler  «  comme 
un  robinet  ouvert  ». 

Troublc$  concomitants.  —  Dans  la  moitié  des  cas  environ, 
d'autres  manifestations  s'ajoutent  à  l'écoulement. 

Ce  peuvent  élre  des  troubles  de  la  motilité  consistant  pres- 
que exclusivement  en  paralysies  des  nerfs  crâniens  :  moteurs 
oculaires,  facial.  Des  troubles  delà  sensibilité:  névralgies 
faciales,  torpeur,  ou  au  contraire  excitation  cérébrale,  crises 
épilcptiformes  ou  hystériformes,  convulsions,  vomissements 
et  vertiges. 

Il  y  a  encore  des  troubles  sensoriels  :  diminution  de  l'acuité 
visuelle,  pouvant  aller  jusqu'à  la  cécité  absolue  par  atrophie 
de  la  papille,  exophtalmie,  myosis  ou  dilatation  de  la  pupille,, 
nystagmus,  strabisme. 
I  La  perte  de  l'odorat  n'est  signalée  que  dans  quelques  obser- 

vations, coïncidant  avec  des  troubles  gustatifs. 
^  Du  côté  des  oreilles,  il  y  a  des  bruits  subjectifs,  de  la  sur- 

I  dite.  Celle-ci  semble  due  à  une  compression  d'un  nerf  auditif, 

car  on  l'a   vu  disparaître  au  moment  où  venait  l'écoulement* 

Enfin  ily  a  quelques  cas  d'afTaiblissement  intellectuel,  mais 
pas  de  troubles  mentaux. 

Hicn  (liffércntc  de  ce  qu'elle  est  dans  la  rhino-hydrorrhée^ 
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la  muqueuse  3e  mi^ntre  au  microscope  d'un  rouge  sombre, 
tuméfiée  et  vascularisée.  £0  mettant  le  malade  dans  la  posi* 
tion  de  'Kilian,  c*e&t-à-dire  là  tête  inclinée  sur  la  poitrine, 
tandis  que  rpbseryateur  se  place  en  contre-bas,  on  peut  voir 
comme  Fréudenthal  et  Sàint-Clair-Tbomson,  le  liquide  s'ac-> 
cumuler  dans  la  ?one  olfactive. 

Marche.  — Durée.  —  Terminaison.  — .L'écoulement  per-^ 
sistc  en  subissant  parfois  des  intermissions  plus  ou  moins 
longues,  pe^dapt  lesquelles  les  phénomènes  généraux  et  la 
céphalée  notamment  empirent. 

L'affection  peut  ainsi' se  prolonger  de  manière  indéfinie. 
Dans  un  cas  de  Sheppègreil,  elle  persista  pendant  neuf  années 
consécutive^. 

La  guérisoQ  a  été  constatée,  mais,  dans  la  moitié  des  cas, 
l'affection  aboutit  à  là  mort  et  le  plus  souvent  par  complica- 
tions cérébrales. 

Composition  du  liquide,  —  Incolore,  inodore,  de  saveur 
salée,  car  il  est  riche  en  chlorure  de  sodium.  La  mucine  fait 
complètement  défaut.  Il  réduit  la  liqueur  de  Fehling  par  Té- 
bullilion.  Cette  réaction  est  due  à  la  présence  de  la  pyroca- 
(êc/itiie,  sobstc|nce  de  saveur  piquante,  qui  cristallise  en  fines 
aiguilles  et  qui,  selon  Halléburton,  est  caractéristique  d'un 
liquide  céphalo-rachidien.  Saint-Clair  Thomson  a  trouvé  ce 
liquide  stérile  sans  mîcrococus. 
'  Pathogénie. — Plusieurs  auteurs  expliquent  le  phénomène 
par  une  ouverture  existant  entre  le  crâne  et  les  fosses  nasales, 
ouverture  congénitale  ou  acquise.  C'est  ainsi  que  Tillaux 
admetTarrachement  d'une  partie  de  la  lame  criblée  dans  Ta- 
bla tion  de  mvxomes. 

Mais  les  autopsies  n'ont  pas  souvent  montré  cette  ouver- 
ture.(uniquement  dans  le  cas  de  Guntz).  De  là,  la  valeur  de 
la  théorie  anatomique  qui  s'appuie  sur  les  communications 
diverses  que  les  récents  travaux  des  anatomistos  ont  montrées 
entre  le  cerveau  et  le  nez. 

a)  Gaines  périneuralcs  de  Schwalbe,  Key  et  Retzius; 
-  b)  Voies  lymphatiques,  qui  mettent  en  communication 
l^espace  arachnoïdien  avec  les  canaux  lymphatiques  de  lapi- 
tuitaire  ; 
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c)  Prolongement  de  la  dure-mère  au  niveau  des  trous  de 
la  lame  criblée. 

Alors,  qu'il  y  ait  pléthore  du  liquide  céphalo-rachidien  pour 
une  cause  ou  une  autre,  il  s'échappera  par  les  voies  qui  lui 
sont  offertes»  d'où  l'hydrorrhée  et  la  décompression  du  cer« 
veau  s'accuse  par  la  cessation  des  phénomènes  cérébraux, 
céphalée  et  autres. 

Pronostic.  —  Il  est  i^rave  car  ce  trouble  procède  j^énérale- 
ment  d'affections  cérébrales  dang-ereuses  et  la  statistique 
montre  50  0/0  de  décès. 

Traitement.  —  Il  est  prudent  de  ne  pas  combattre  cet 
écoulement  qui  apparaît  comme  une  décharg'e  de  l'hyperten- 
sion cérébrale.  Les  pulvérisations  ou  injections  risqueraient 
d'amener  des  infections  (Saint-CIair-Thomson). 

L'iodure  de  potassium  pourrait  être  indiqué  contre  certains 
états  encéphaliques;  de  même  une  intervention  chirurgicale, 
en  cas  de  tumeur  cérébrale. 

///.  —  SINUSO'HYDRORRIIÉES 

Cette  expression  désigne  les  cas  où  le  liquide  prend  sa 
source  dans  un  des  sinus  annexes  du  nez. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  sinuso-hydrorrhées  maxillaire 
et  sphcnotdalc  seulement,  car  jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas 
d'observation  positive  de  localisation  dans  le  sinus  frontal. 

i""  SinusO'bydrorrhée  maxillaire.  —  Paget  a  publié 

en  1879  l'observation  d'un  malade  qui,  pendant  huit  mois, 
présenta,  nuit  et  jour,  un  écoulement  aqueux  par  l'une  des 
fosses  nasales.  A  l'autopsie,  on  trouva  des  myxomes  dans 
l'antre.  Speirs,  Andersen,  Meyer,  Arslan  ont  rapporté  des  cas 
à  peu  près  analogues.  Dans  une  observation  de  Délie,  l'hy- 
drorrhée  intermittente  était  due  à  une  hydropisie  du  sinus. 

Symptômes. —  L'écoulement  est  continu  ou  intermittent.il 
augmente,  si  le  sujet  incline  la  tète  en  avant  ou  s'il  la  penche 
sur  le  côté  opposé  à  l'écoulement,  et  cette  manœuvre  fait  cesser 
pour  quelque  temps  tout  écoulement.  Le  liquide  peut  être  lim- 
pide comme  de  l'eau  de  roche  ou  légèrement  visqueux.  Comme 
<|Uiintité,  il  est  en  moyenne  de  300  grammes  par  24  heures. 
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Le  malade  éprouve  uoe  pesanteur  vag-ue  dans  la  joue.  Dans 
son  observation,  Délie  a  noté  du  gonflement  de  la  joue,  Vetta- 
cement  du  sillon  labiogénien  et  une  tuméfaction  au-dessus 
des  dents.  Ce  flux  ne  s'accompagne  généralement  pas  d'autres 
symptômes.  Ai*slan  a  pu  voir  le  liquide  venir  du  méat  moyen. 
En  règle  générale  la  translumination  ne  montre  pas  d'opa* 
cité,  mais  le  résultat  de  la  ponction  peut  servir  beaucoup  pour 
le  diagnostic. 

Ëtiologie.  —  Rien  de  certain  jusqu'ici  pour  l'étiologie. 

J'ai  vu,  ainsi  que  Wright,  un  cas  de  sinuso-hydrorrhée 
consécutif  à  des  avulsions  dentaires. 

Le  liquide  peut  contenir  de  l'albumine,  des  cristaux  de 
cholestérine.  Dans  ce  cas,  il  est  opalescent. 

D'après  l'ensemble  des  autopsies,  cette  sinuso-hydrorrhée 
s'explique  soit  par  une  hvdropisie  du  sinus  maxillaire  (Zuker- 
kandl),  soit  par  la  production  de  myxomes  à  la  surface  de  la 
muqueuse. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  dans  la  ponction 
suivie  d'injections  modificatrices  (solution  de  chlorure  de 
zinc  à  1/20),  ou  dans  l'ouverture  large  par  la  voie  canine, 
suivie  de  curetage. 

âo  Sinuso-bydrorrhée  sphénoïdale.  —  Un  seul  cas, 

observé  par  Bcrg.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  qui  présentait 
un  écoulement  intermittent  de  liquide  clair  par  le  nez.  Elle 
avait  éprouvé  antérieurement  des  céphalées  violentes  et  des 
troubles  oculaires.  Berg  ayant  dû  énucléer  l'œil,  ouvrit  le 
sinus  sphénoïdal  à  travers  la  lame  papyracée.  Il  le  trouva 
rempli  d'un  liquide  clair. 

Diagnostic.  —  Il  est  souvent  difficile  de  déterminer  le 
point  de  départ  d'une  de  ces  bydrorrhées  ectopiques  qui  ne 
proviennent  pas  de  la  piluitaire. 

La  céphalée,  l'atrophie  du  nerf  optique,  les  convulsions  et 
les  troubles  cérébraux  doivent  faire  penser  que  l'origine  est 
crânienne.  L'unilatéralité  de  l'écoulement  et  son  abondance 
désignent  encore  son  origine  crânienne. 

L'analyse  du  liquide  s'impose  pour  le  diagnostic. 

Les  principaux  caractères  du    liquide   céphalo-rachidien 
.sont  les  suivants,  d'après  Hulleburton  :  Transparent  comme 
Casizx.  —  Mal.  du  Larynx.  3«  éJit.  'M 
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de  Teau  de  roche,  nullement  visqueux;  poids  spécifique 
variant  de  1,005  à  i,010.  L'addition  d'acide  acétique  ne  pré- 
cipite pas  de  mucine.  Par  l'ébullition  avec  la  liqueur  de 
Febling*,  il  donne  une  réduction  du  cuivre  due  à  la  pjroca- 
téchine. 

^  Le  liquide  des  sinus  est  opalescent,  plus  dense,  empèse  le 
mouchoir,  contient  des  matières  minérales  et  animales,  des 
cristaux  de  cholestérine.  La  pyrocatéchine  y  fait  toujours 
défaut. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l'ouverture  des  sinus  at- 
teints, pour  pratiquer  des  injections  modificativesau  chlorure 
de  zinc  à  i  :  50. 
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CHAPITRE  VII 


ÉPISTAXIS 


L*épistaxis  est  fréquente  parce  que  la  forme  et  la  situation 
du  nez  Texposent  aux  traumatismes  et  parce  que  sa  muqueuse 
est  très  vasculaire. 

Divisions  et  Etiologie. —  On  distingue  des  épistaxis  trau- 
maiiques  et  spontanées  ou  symptomatiques.  Les  premières 
s'observent  dans  les  contusions  sur  le  nez,  les  fractures  de  la 
base  du  crâne,  des  os  propres  du  nez,  de  la  cloison.  Les 
deuxièmes,  qui  offrent  plus  d'intérêt  pour  le  spécialiste, 
doivent  être  réparties  en  deux  catégories,  selon  qu'elles  sont 
de  cause  locale  ou  de  cause  générale. 

Causes  locales,  — Comme  causes  locales^  il  y  a  les  diverses 
rhinites  aiguës  (coryzas  simples,  de  la  rougeole,  de  la  fièvre 
typhoïde,  etc.),  les  ulcérations  tuberculeuses  ;  les  tumeurs 
malignes  qui  saignent  abondamment,  si  on  vient  à  les  piquer 
avec  un  stylet;  il  y  a  des  polypes  hémorragiques  de  la  cloi- 
son, observés  par  Heymann,  Alexander.  J'en  ai  opéré  un, 
Masip  en  a  signalé  un  sur  la  paroi  externe  du  vestibule. 
Mounier  a  observé  un  cas  d'épistaxis  provenant  de  la  troisième 
amygdale  à  la  suite  d'une  leçon  de  chant.  Joal  appelle  latlcn- 
tion  sur  les  épistaxis  par  les  odeurs;  elles  résultent  de  trou- 
bles vaso-moteurs  par  excitation  du  trijumeau. 

Le  plus  souvent  les  épistaxis  sont  explicables  par  Touver- 
ture  de  petites  varicosités  qu  on  observe  fréquemment  à  la 
partie  antéro-inférieure  du  septum  (tache  vasculaire  de  la 
cloison).  Sur  un  ensemble  de  250  épistaxis,  Baumgarten  a 
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relevé  219  fois  des  lésions  sur  la  cloison.  Il  s*ag-it  de  petites 
érosions,  d'exulcérations  eczémateuses.  C'est  ordinairement 
la  branche  interne  de  l'artère  sphéno-palatine  qui  donne  ce 
sang*. 

Causes  générales.  —  Souvent  on  ne  trouve  pas  de  lésion 
locale  ;  la  muqueuse  a  saigné  en  nappe  sous  l'influence  d'une 
cause  g'énérale.  Les  plus  habituelles  sont  : 

a)  U hémophilie.  Chez  quelques-uns  de  ces  sujets,  les  épis- 
taxis  à  répétition  trouvent  leur  explication  dans  l'existence 
d'angiomes  muqueux  et  cutanés,  sig^nalés  par  Rendu  et  Chauf- 
fard (i). 

h)  La  dysménorrhée.  Qu'elle  tienne  à  la  ménopause  ou  à 
une  affection  utéro-ovarienne,  il  en  résulte  assez  souvent  des 
épistaxis  supplémentaires,  encore  appelées  vicariantes  (Su- 
sani). 

c)  La  fièvre  typhoïde,  qui  s'annonce,  dans  la  moitié  des  cas. 
par  de  l'épistaxis  ;  les  fièvres  éruptives  à  forme  hémorra- 
gique, la  leucocythémie,  la  dengue  (MuUer),  qui  donne  lieu 
à  des  hémorragies  nasales  graves,  la  diphtérie  nasale,  le 
scorbut,  le  purpura.  J'ai  soigné  un  jeune  garçon  de  14  ans 
pour  des  épistaxis  incoercibles,  qui  présentait  en  même  temps 
du  purpura  sur  toute  la  surface  du  corps. 

d)  L'alcoolisme,  qui  agit  en  altérant  les  parois  vasculaires. 
Le  paludisme,  dontles  épistaxis  se  reproduisent  tous  les  jours 
à  la  même  heure,  mais  qui  sont  efficacement  combattues  par 
Padministration  de  la  quinine,  excepté  dans  les  pays  chauds 
où  sévit  la  forme  pernicieuse. 

e)  Les  maladies  de  V appareil  digestif.  Elles  expriment  un 
nombre  important  d'hémorragies  nasales.  Telles  les  diverses 
gastropalhies,  les  affections  du  foie  (cirrhose  alrophiquc,  etc.). 
On  a  noté  que,  dans  ces  cas-là,  le  sang  sortait  presque  tou- 
jours par  la  narine  droite.  Dreyfuss  a  souvent  trouvé,  chez 
les  hépatiques,  des  congestions  de  la  muqueuse  nasale  et  du 
larvnx  avec  de  nombreuses  taches  hémorragiques  (2). 

f)  Les  maladies  des  reins.  Principalement  la  néphrite  inters- 

(!)  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris ^  1896. 
(t)  Mûnch.  med.  Woch,,  1890,  p.  1033. 
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titielle,  dont  l'épistaxis  sig'nale  le  début.  On  présentait  à  ma 
clinique,  en  août  i899,  un  nouveau-né  hérédo-syphilitique, 
atteint  d*anasarque  g^raveet  sujet  à  d'abondantes  épistaxis. 

g)  Les  cardiopathies,  surtout  la  période  d*asystoIie  etl'ar- 
tériO'Bclérose  des  gros  vaisseaux,  FruitnÎKj^ht  a  insisté  sur  la 
fréquence  des  lésions  mi  traies  chez  les  enfants  qui  saig'ncnt 
souvent  du  nez  et  sur  l'utilité  d'un  traitement  cardiaque. 

h)  Enfin  les  congestions  de  la  muqueuse  nasale,  d'origines 
si  variées  :  congestions  dues  à  des  émotions,  chez  les  névro- 
pathes, chez  les  hystériques  (Finck),  congestions  des  excès 
sexuels,  de  l'onanisme  (Isch-Wail),  de  Tarthritisme  (Lance- 
reaux),  de  la  croissance  et  de  la  puberté,  des  ascensions  en 
ballon,  du  travail  dans  les  cloches  à  plongeur.  L'impression 
des  odeurs  vives  peut  faire  saigner  la  muqueuse  nasale.  Le 
fait  était  déjàsignalé  dans  lesauteurs  anciens.  Joal  (duMont- 
Dore)  en  a  observé  trois  cas.  Le  nerf  olfactif  réagit  sur  le  nerf 
trijumeau  d'où  vaso*dilatation  et  issue  de  sang  noir. 

L'épistaxis,  fréquente  dans  la  seconde  enfance,  est  plutôt 
rare  dans  la  première. 

Quand  elle  se  produit  au-dessous  de  six  mois,  elle  peut  être 
la  conséquence  de  troubles  circulatoires  mais  le  plus  souvent 
elle  est  symptomatique  soit  d'une  hérédo*syphilis,  soit  d'une 
infection  septique  locale  (nasale)  ou  générale  (septicémie). 

En  présence  d'épistaxis  répétées,  il  faut  toujours  instituer 
une  médication  antiseptique  des  fosses  nasales  et  du  rhino- 
pharynx  (i). 

Symptâmes  et  diagnostic.  —  L'épistaxis  est  parfois  annon- 
cée par  une  lourdeur  de  la  tète,  des  rougeurs  de  la  face,  une 
sensation  de  chaleur  dans  le  nez  {nwlimem  hemorragicum 
des  anciens).  Le  malade  perd  en  réalité  bien  moins  de  sang 
qu'il  ne  suppose,  parce  que  le  sérum  diffuse  beaucoup  sur  les 
linges.  En  moyenne,  l'épistaxis  n'est  guère  que  de  20  ou  30 
{'['rammes.  On  ne  doit  pas  méconnaître  une  épistaxis  dont  le 
sang  serait  rendu  par  des  vomissements  ou  desselles  noirâti'es, 
surtout  chez  les  enfants.  Le  sang  peut  refluer  jusqu'aux  points 
lacrymaux. 

(1)  Journal  des  Praticienê,  septembre  i902. 
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'  L'important  est  de  déterminer  si  Thémorragie  est  de  cause 
locale  ou  g-énérate. 

Elle  est  d'ordre  local,  quand  c'est  toujours  de  la  même  na- 
rine que  sort  le  sang;  d'ordre  général,  au  contraire,  si  la  rhi- 
ûôscopie  ne  révèle  rien  de  particulier  dans  les  fosses  nasales. 
C'est  alors  qu*il  faut  chercher  la  cause  cachée  par  l'examen 
attentif  des  principaux  viscères,  par  l'analyse  des  urines.  On 
pratiquera  la  translumination  des  sinus  pour  s'assurer  que 
te  sang  n'en  vient  pas  par  trop  plein. 

Pronostic.  —  Les  épistaxis  ne  sont  graves  que  lorsqu'elles 
sont  abondantes.  Par  leur  répétition,  elles  mènent  à  l'anémie 
chronique,  à  la  déglobulisation  du  sang.  Chez  leshémophiles, 
elles  peuvent  devenir  mortelles. 

'  Traitement.  —  Avant  tout,  il  faut  savoir  respecter  les  épis- 
taxis  compensatrices.  Chez  les  vieillards  artério-scléreux,  on 
ne  se  hâtera  point  trop  d'arrêter  ce  flux  sanguin  qui  peut  les 
préserver  d'une  hémorragie  cérébrale. 

Des  procédés  très  simples  peuvent  suffire,  tel  le  pincement 
des  deux  narines  entre  le  pouce  et  l'index.  L'élévation  dea 
bras,  les  sinapismcs  aux  cuisses,  les  cataplasmes  chauds  sur 
là  nuque.  Des  tampons  de  ouate  hydrophile  imprégnés  de 
cocaïne,  d'antipyrine,  d'hamaméline,  d'eau  oxygénée,  de  jus 
de  citron,  d'extrait  de  capsules  surrénales  arrêtent  quelques 
épistaxis.  On  vante  encore  les  pulvérisations  d'éther  (Maizo- 
nada)  et  les  applications  de  gélatine  sur  la  muqueuse. 

On  emploie  encore  contre  Tépistaxis  lePenghawarDjambi, 
fougère  arborescente  qui  croît  à  Java,  à  Sumatra  et  à  Bornéo, 
qui  a  été  préconisée  par  Lubet-Barbon. 

Les  poils  jaunâtres  et  soyeux  de  cette  fougère  sont  roulés 
en  pelote  de  la  grosseur  d'un  pois  et  appliqués  sur  le  lieu 
d'origine  apparent  de  l'hémorragie. 

L'hémostase  est  rapide  et  complète. 

Le  perchlorure  de  fer  est  à  proscrire,  parce  qu'il  adhère  à 
la  muqueuse  et  reproduit  Thémorragie  quand  on  le  retire. 

Un  tamponnement  seulement  antérieur,  mais  bien  fait 
avec  des  bandelettes  de  gaze  aseptique,  suffit  souvent. 

Un  excellent  moyen  consiste  dans  les  irrigations  chaudes 
(60«)  et  prolongées  à  l'eau  bouillie.  J'ai  pu  arrêter  de  la  sorte 


ÉPI8TAXI8  487 

,  (ipjslaïJS  conséculives  à  des  ablations  d'adénordes,  alors 
,^j.„e Je (ampoDoemcnt complet s'élaitmoDlré  insuffisant. 
Les  iaitcims  de  sérum  gélatine  ont  été  employées  avec 

succès  par  Carooldans  4  cas: 

GiMae <0  gr. 

E(U  »lée  à  7  0/00     ...         I   litre 
Sublimé 1   gr. 

Oohil  une  injection  de  30  à  40  centimètres  cubes  ilans  la 
fosse  iiiisa'^<{<''^^'S^^  *^'  on  place,  dans  la  narine,  un  tampoa 
J'ouate  îmbibii  de  la  m^me  solution. 

S'il  esl  bien  avéré  que  l'hémorragie  tient  à  des  varicosités 
Je  la  cloison,  on  y  applique  pendant  cioq  minutes  un  petit 
lampoD  de  ouale  imbibée  de  la  solution  de  cocaïne  (1  p.  10); 
puis  on  les  détruit  avec  le  ^alvanocautèrc  porté  au  rouge 
sombre  et  appliqué  à  plat.  A  défaut  de  gai vanocau  1ère  on 
peut  employer  une  perle  de  nitrate  d'argent  fondue  au  bout 
d'un  slylcl  coudé  ou  unesolullon  aqueuse  à  1/5  d'acide chro- 
mique. 

Si  tous  ce.s  moyens  échouent,  reste  le  tamponnement  com- 
plet, qui  cependant  est  dangereux  par  l'infection  des  trompes 
d'EusIacfic  (Gellé)  et  des  sinus  voisins  (Saint-Hilaire).  Des 
vésrcatoires  volants  appliqués  sur  le  foîe  ou  lu  rate  (Verneuil) 
ont  pu  réussir  chez  les  h<^patiqucs  cl  les  paludéens. 

On  n'oubliera  pas  le  traitement  général.  Le  malade  sera 
mis  dans  une  chambre  fraîche,  au  repos  absolu,  boira  des 
boissons  glacées  et  prendra  des  potions  à  l'eau  de  Rabcl,  au 
perchlorure  de  fer.  J*ai  utilisé  avec  avantage  le  chlorure  de 
calcium  :  un  cachet  de  2gr.  par  jour,  pendant  20  jours.  On 
pourra  pratiquer  des  injections  sous-cutanées  d'ergoline,  de 
sulfate  de  soude.  Pour  prévenir  les  récidives,  on  aura  recours 
aux  ferrugineux,  k  l'hydrolhérapie,  à  la  vie  au  grand  air,  La 
perte  de  sang  a>t-ellc  été  abondante,  on  iajeclera  du  sérum 
artificiel. 

Kd  tout  cas,  il  ne  faut  pas  partager  l'effroi  du  malade,  parce 
*!"  un  peu  de  mucus  coloré  rouge  sort  encore  des  narines. 
C^'est  CQ  ce  cas  la  fin  de  l'hémorragie  et  des  moyens  énergi- 
ques seraient  nuisibles. 
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CHAPITRE  VIII 


STPHIVS  DU  NEZ 


I.  —  SYPHILIS  PRIMAIRE  —   CHANCRE  DU  NEZ 

Étiologie.  —  II  existe  dans  la  science  une  vingtaine  de  cas 
de  chancres  du  nez.  Le  premier  cas  observé  remonte  à  1844  : 
il  est  de  Mac  Carthy. 

En  4893,  nous  avons  observé  à  notre  clinique  un  très  beau 
cas  de  chancre  du  nez,  dont  Thistoire  a  été  publiée  par  le  D' 
Thibierge  (i).  P.  Collinet  en  a  publié  deux  nouveaux 
cas  (2).  Le  D'  Drunon  (de  Firminy)  en  a  vu  un  sur  le  cornet 
inférieur  d'un  enfant  de  7  ans  qui  introduisait  des  corps 
étrang'ers  dans  ses  narines.  Il  y  avait  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  hyoïdiens  (3).  La  statistique  du  P*"  Fournier,  en 
i892,  donne»  sur  un  total  de  794  chancres  extragénitaux,  13 
cas  seulement  de  chancres  du  nez. 

La  muqueuse  pituitaire  semble,  en  effet,  tant  par  ses  fonc- 
tions que  par  sa  situation,  peu  prédisposée  à  la  contagion. 
Et  pourtant  les  excoriations  de  toute  nature  (traumatismes, 
acnés,  vésicules  d'eczéma)  sont  susceptibles  de  donner  prise 
au  virus  de  la  syphilis  :  elles  servent  de  porte  d'entrée,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  le  revêtement  cutané  externe  de 
l'organe.  Quant  aux  chancres  de  la   muqueuse  proprement 

(1)  Thibibrgb,  Gazette  hebdomadaire  du  28  avril  1894. 

(2)  P.  CoiXTNET,  Deux  cas  de  chancre  syphilitique  des  fosses 
nasales  (Bulletin  de  Laryngologie,  1901,  p.  175). 

(3)  Dr  Brunon,  La  Vie  médicale^  15  déc.  1903. 
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dite,  cette  porte  d*entrée,  d'après  certains  auteurs,  ne  serait 
pas  nécessaire  ;  toute  muqueuse,  inéme  saine,  étant  apte  à 
l'inoculation  syphilitique.  Cette  inoculation  peut  se  faire  di- 
rectement :  contact  direct  de  Tor^j^ane  avec  un  point  virulent 
quelconque,  génital  ou  buccal  (baiser).  Le  plus  souvent,  pour- 
tant, cette  inoculation  est  indirecte  et  se  fait  par  Tintermé- 
diaire  desdoij^ts,  linges  et  divers  objets, comme  une  tabatière, 
par  exemple  (cas  de  Hicguet).  Signalons  enfin  la  possibilité 
d'une  inoculation  par  suite  d'exploration  nasale  avec  des  ins- 
truments malpropres  ou  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'£us- 
tache  à  l'aide  de  sondes  d'Itard  infectées. 

Symptômes.  —  Le  chancre  du  nez  revêt  deux  formes  bien 
différentes,  suivant  qu'il  siège  dans  l'intérieur  des  fosses 
nasales,  ou  qu'il  est  extérieur.  Ce  dernier  peut  apparaître  en 
n'importe  quel  point  du  tégument  (pointe  du  nez,  .sillon 
naso-labial,  aile  du  nez).  On  peut  à  la  rigueur  faire  entrer 
dans  la  même  description  le  chancre  du  vestibule,  qui,  par 
suite  du  gonflement  énorme  que  prend  l'ulcération,  ne  tarde 
pas  à  devenir  extérieur.  Le  début  n'est  généralement  pas 
observé  par  le  médecin.  Le  malade  raconte  qu'il  a  d'abord 
remarqué  un  petit  mal  auquel  il  n'a  seulement  pas  pris 
garde  ;  il  a  cru  à  un  vulgaire  bouton  d'acné.  Peu  à  peu  ce 
bouton,  loin  de  disparaître  n'a  fait  que  croître,  et  c'est  seule- 
ment lorsqu'il  a  atteint  un  développement  considérable  que 
le  malade,  inquiet,  s'est  décidé  à  consulter. 

A  la  période  d'état,  c'est-à-dire  vers  le  huitième  ou  le  neu- 
vième jour  de  son  apparition,  on  note  le  plus  souvent  un  gon- 
flement énorme  de  la  région  environnante  ;  ce  gonflement 
s'accompagne  d'une  rougeur  intense,  en  sorte  qu'à  première 
vue  on  peut  penser,  comme  le  fait  remarquer  Thibierge,  à 
un  érysipèle  au  début.  Dans  presque  tous  les  cas  de  chancres 
externes,  les  observateurs  ont  noté  cette  tuméfaction  et  cette 
rougeur  considérables. 

L'ulcération  qui  siège  au  sommet  de  cette  tuméfaction  pré- 
sente tous  les  caractères  de  l'ulcération  chancreuse  :  contours 
irréguliers,  bords  à  peine  tranchés,  fond  recouvert  de  muco- 
sités grisâtres,  base  fortement  indurée  (fîg.  173).  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  sont  toujours  fortement  engorgés  ; 
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parfois  mi^me  ou  a  nolt  l'catror^'iiicnt  des  ç^ni^lions  pn-au- 
riculaires  ol  parotidlcHs  (Mai-fan.  Thîbierg«).  Les  f^qglions 
tributaires  de  la  muqueuso  pituitaire,  au-devant  de  l'asîs  et 
de  chaque  (Aie  de  la  eurtic  <lc  l'as  hvoîdc,  peuvent  Hn  pris 
^jE^alcment.  I^hapuis  (deLjon'i  a  noté  l'engorgenieat  iles^o- 


■scl  des  par 


filions  péri  hyoïdiens,  hc  tn^nK?  auteur  insiste  sur  la  douleur 
de  ces  adénopathies.  Il  l'atlriliue  aux  iufeclioai  socondiires, 
dont  le  meilleur  indice  est  assuré  meut  u:tle  routeur  itys'ipù- 
lalcuse  qui  accompagne  si  fréqucmmi-nl  lo  chancre  «viiht- 

\      litiqiic. 

L^A  cAté  de  ces  si^^nos  objectifs,  il  faut  noter  les  signes  pnr- 
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tîculiers  qui  tiennent  au  siège  spécial  de  Taffection  :  défor- 
mation du  nez,  obstruction  de  la  narine,  gène  de  la  respira- 
tion quand  cette  obstruction  est  conopiète  des  deux  côtés, 
nasonnement,  difficulté  pour  se  moucher,  éternuements  fré- 
quents, larmoiement  par  obstruction  du  canal  nasal. 

Peu  douloureux  par  lui-même,  le  chancre  du  nez  devient 
ainsi,  par  le  siège  spécial  qu'il  occupe,  la  cause  d'une  très 
grande  gène  fonctionnelle  pour  le  malade  qui  en  est  atteint. 

De  même  que  tous  les  points  du  tégument  externe  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  du  chancre  syphilitique,  de  même 
tous  les  points  de  la  muqueuse  intranasale  peuvent  donner 
lieu  à  la  même  infection.  Ces  chancres  intranasaux  sontd'bil- 
leurs  beaucoup  plus  rares  que  les  précédents.  On  en  a  observé 
sur  la  cloison  (Marfan,  Morel-Lavallée)  et  jusque  dans  le  naso- 
pharynx  (cathéter isme). 

La  sjmptomatologie  du  chancre  intranasal  est  un  peu  dif- 
férente de  celle  du  chancre  des  ailes  du  nez.  Tandis  qu'en 
effet  dans  les  chancres  externes  ce  sont  surtout  les  signes 
objectifs  (déformation,  tuméfaction)  qui  dominent,  ici  ce  sont 
les  signes  subjectifs  ou  fonctionnels  qui  passent  au  premier 
plan. 

Autant  le  chancre  narinaire  est  tapageur  et  attire  l'attention 
autant  celui  des  fosses  nasales  peut  être  discret  au  point  de 
se  laisser  ignorer  totalement  (Collinet). 

Ce  chancre  évolue  sournoisement,  presque  sans  douleur  et 
sans  gène  pour  le  malade  qui  éprouve  simplement  un  peu 
d'obstruction  nasale  d*un  seul  côté  avec  catarrhe  muco-puru- 
lent  unilatéral.  Les  caractères  qui  peuvent  faire  soupçonner 
le  chancre  sont,  avec  cette  unilatéralité,  le  gonflement  de  la 
muqueuse,  le  peu  d'action  de  la  cocaïne  sur  cette  tuméfaction, 
l'existence  d'une  érosion  surélevée,  enfin  l'adénopathie  cer- 
vicale ou  sous-maxillaire.  Dans  les  deux  cas  observés  par 
Collinet,  l'adénopathie  était  sous-maxillaire,  bien  que  d'après 
les  descriptions  anatomiques,  les  lymphatiques  de  la  pitui- 
taire  n*aillent  pas  dans  cette  zone. 

Ces  adénites  n'ont  pas  seulement  pour  cause  la  syphilis, 
mais  aussi  les  infections  secondaires,  puisque  les  premières 
injections  antiseptiques  les  diminuent  sensiblement. 
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Néanmoins  tous  ces  troubles  fonctionnels  sont  unilatéraux. 
Les  signes  physiques  sont  peu  nets,  difficiles  à  percevoir,  ce 
qui  explique  que,  malgré  tout,  cette  variété  de  chancre  nasal 
reste  souvent  méconnue. 

La  rhinoscopie  antérieure  met  en  présence  d'une  tumeur 
plus  ou  moins  profonde,  ulcérée,  saignant  facilement, recou- 
verte de  mucosités  blanchâtres.  Cette  tumeur,  étalée  en  nappe, 
présente  Taspect  d'un  gros  champignon  largement  pédicule 
et  implanté  sur  la  cloison.  Il  n'existe  pas  dans  la  science  de 
cas  de  chancre  des  cornets  ou  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales. 

Au  toucher,  les  sensations  sont  variables  ;  tantôt  c'est  une 
induration,  qui  semble  se  confondre  avec  celle  du  cartilage; 
tantôt  c'est  un  ensemble  de  points  durs.  La  tumeur  est  entou- 
rée par  une  muqueuse  rouge  et  enflammée;  mais  les  bords 
de  l'ulcération  sont  peu  nets  et  la  ligne  de  démarcation  fort 
difficile  à  préciser. 

Si,  au  lieu  de  siéger  dans  les  fosses  nasales  proprement  dites 
le  chancre  siège  dans  le  naso-pharynx,  la  rhinoscopie  posté- 
rieure seule  permettra  de  le  reconnaître.  C'est  autour  de  l'ori- 
fice des  trompes  qu'il  faudra  le  chercher,  car  c'est  là  qu'il 
siège  le  plus  souvent.  Ainsi  s'expliquent  lesdoulcurs d'oreille 
accompagnées  de  surdité  avec  bourdonnements  qui  coïnci- 
dent avec  sa  présence  dans  cette  région. 

L'évolution  du  chancre  nasal  ne  présente  rien  de  spécial. 
Après  une  durée  qui  varie  avec  le  degré  des  infections  secon- 
daires et  la  nature  bénigne  ou  maligne  de  lu  maladie,  mais 
qui  ne  diffère  pas  de  celle  des  chancres  génitaux,  il  disparaît 
sans  laisser  de  trace  appréciable. 

Le  chancre  de  la  cloison  peut-il  amener  une  perte  de  subs- 
tance et  entraîner  une  perforation  de  la  cloison  ?  Jullien  en 
rapporte  un  exemple.  Les  abcès  de  la  cloison,  les  cthmoïdites 
partielles  ou  totales,  et  enfin  les  abcès  des  voies  lacrymales 
sont  en  outre  les  complications  possibles  des  chancres  intra- 
nasaux. 

Le  degré  de  gravité  de  la  syphilis  nasale  ne  présente  rien 
de  particulier.  Peut-être  cependant,  comme  tous  les  chancres 
extra  génitaux,  le  chancre  nasal  a-t-il  une  virulence  spéciale. 
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C*cst  ce  que  soutiennent  certains  auteurs.  En  tout  cas,  la 
mort  immédiate  ne  peut  s'expliquer  que  par  Tapparition  d'in- 
fections secondaires  très  étendues  ou  par  l'existence  d'un  ter- 
rain usé  par  Tâg'e  ou  les  maladies  antérieures. 

Diagnostic.  —  Lorsque  le  chancre  nasal  siè|i|^e  sur  les  tégu- 
ments externes,  les  divers  caractères  que  nous  lui  avons  re- 
connus permettent  d'affirmer  la  syphilis  avant  l'apparition 
de  la  roséole.  Leg-onflement,  l'induration,  l'ulcération, Tadé- 
nopathie  cervicale  et  préauriculaire,  tels  sont  les  principaux 
symptômes  sur  lesquels  devra  s'édifier  le  diagpnostic  du 
chancre. 

Il  sera  facile  de  distinguer  le  chancre  du  ne?  du  lupus  :  le 
gonflement,  les  ulcérations  sont  différentes  dans  le  lupus  et 
il  n'y  a  pas  de  ganglions,  ou,  s'il  y  en  a,  ils  ne  sont  pas  dou- 
loureux et  sont  irrégulièrement  répartis^  autour  du  cou.  D*ail- 
leurs,  en  cas  de  doute,  l'évolution  tranchera  la  question 
d'une  façon  définitive. 

Il  faudra,  en  cas  de  chancre  du  nez,  se  mettre  surtout  en 
garde  contre  la  syphilis  tertiaire  et  l'apparition  d'une  gomme. 
Parfois,  en  effet,  l'aspect  est  le  môme,  et  dans  ces  cas  ce  seront 
les  anamnésiques  et  surtout  la  marche  de  la  maladie  qui  per- 
mettront de  différencier  nettement  ces  deux  manifestations 
d'une  môme  infection.  Et  pourtant  l'ulcération  dans  la  gomme 
sera  plus  profonde,  les  pertes  de  substance  plus  marquées  et 
les  ganglions  respectés. 

Les  tumeurs  malignes  épithélioma,  sarcome,  ne  seront  pas 
facilement  confondues  avec  le  chancre.  Leur  évolution  beau- 
coup plus  lente  permettrait  seule  de  les  éliminer;  mais  nous 
avons  encore,  pour  les  différencier,  l'aspect  de  l'ulcération,, 
superficielle  dans  le  chancre,  profonde  dans  l'épithéliome» 
l'apparition  des  bourgeons  généralement  absents  dans  la  sy- 
philis. Enfin  l'adénopathie  tardive  est  plus  en  rapport  avec 
rhypothèse  d'épithéliome  qu'avec  celle  de  syphilis. 

Si  la  tumeur  siège  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  ou 
dans  le  naso-pharynx,  ce  ne  sera  guère  qu'à  l'apparition  des 
accidents  secondaires,  plaques  muqueuses  ou  roséole,  que 
l'on  sera  en  droit  d'affirmer  l'existence  d*un  chancre  nasal.  Ici 
les  caractères  de  l'ulcération  chancreusc  sont  trop  peu  nets 
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pour  qu'il  soit  possible,  à  leur  seule  insficclion,  (rémettie  le 
tlinf^aostic  de  s^'pbitîs.  Elle  est  d'ailleurs  souvent  masquée 
par  le  gonflement  de  la  muqueuse.  Les  tumeurs  malig'nes 
pourraient  prâterà  confusioD.  mais  leur  évolution  est  beau- 
coup plus  lente,  leur  adénopathie  plus  tardive  et  moins  im- 
portante. 

Traitement,  —  Contre  \e  chancre,  on  a  employé  l'iudo- 
forme  et  l'iodol  k  parties  égales,  le  calomel.les  cautérisations 
avec  divers  caustiques  (nitrate  d'argent,  chlorure  de  zinc, 
acide  lactique).  Les  lavages  à  l'aide  d'un  liquide  antisepti- 
qne,  les  nettoyages  fréquents  de  la  plaie  ojant  pour  but  d'é- 
viter les  infections  secondaires,  devront  être  conseillés.  En- 
fin, eu  point  devue  du  traitement  général  ultérieur,  le  chamre 
nasal  donne  lieu  aux  mêmes  indications  que  le  chancre  i^é- 
nilal. 


lE. 


-  SYPHILIS  SECONDAIRE 


La  svphilis  secondaire  du  nez  est  moins  connue  que  celle 
de  la  période  suivante.  Les  documents  publiés  à  son  sujet 
Mont  cependant  assez  nombreux  pour  qu'on  en  puisse  écrire 
l'histoire. 

SymptAmeS-  —  «  La  première  maaifestution  de  la  svphilis 
constitutionnelle,  dît  Schcch,  est  très  souvent  le  catarrhe 
nasal.  Chez  l'adulte,  en  raison  du  peu  de  troubles  qu'il  pro- 
voque et  de  la  largeur  des  fosses  nasales,  il  passe  souvent 
inaperçu...  H  n'est  pas  rare  d'observer  des  papiUei  sqtiatncuaeSr 
suintantes  el  ulcéreuses  daos  le  sillon  naso-labial. —  La  ques- 
tion de  savoir  s'il  existe  aussi  des  ulcérations  superficielles 
de  la  muqueuse  nasale  doit  ëlre  tranchée  par  l'affirmative,  o 

D'api^s  Motdenhaucr,  ■•  In  syphilis  à  la  période  secondaire 
se  traduit  avant  tout  dans  les  fosses  nasales,  par  un  catarrhe 
qui  ne  se  dislingue  pas  du  rhume  de  cerveau  ordinnire. 
8'ugil-il  là,  comme  dans  l'angine  syphilitique  ou  dans  la 
laryngite  syphilitique  catarrhnle,  seulement  d^une  hvpérémie 
avec  sécrétion  plus  ou  moins  abondante,  ou  bien  y  a-t-il  for- 
matioQ  de  plaques  muqueuses?  C'est  l.ï  un  point  qui  n'est 
~  ~  V£n  tout  cas,  l'affection  so 
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limite  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Aussi  le  coryza  syphili- 
tique chez  l'adulte  passe-t-il  souvent  inaperçu.  » 

Bresg-en  sin^nale  Véry thème  et  les  papules  qui  a  paraissent 
siéger  le  plus  souvent  sur  la  cloison  et  sur  le  plancher  ». 

Davasse  et  Deville  sont  à  peu  prés  les  seuls  qui  sig'nalent 
les  plaques  muqueuses  (8  fois  sur  186  femmes  à  la  période 
secondaire). 

C'est  à  Paul  Tissier  (i)  surtout  que  nous  devons  de  bien 
connaître  les  manifestations  secondaires  des  cavités  nasales. 
Son  étude  est  basée  sur  25  observations,  prises  sur  des  femmes 
de  rhôpital  de  Lourcine  qui  présentaient  toutes  des  accidents 
secondaires  sur  la  peau  ou  les  muqueuses.  Les  principaux 
points  de  ce  travail  sont  les  suivants  : 

Fréquence,  —  Sur  25  cas,  17  fois  il  existait  des  lésions 
nasales;  —  12  fois  ces  lésions  étaient  unilatérales  et  4  fois 
bilatérales. 

Dans  les  narines,  les  lésions  secondaires  rappellent  beau- 
coup celles  du  tég-ument  externe.  Le  vestibule  du  nez  est  en 
effet  comme  revêtu  d'une  peau  rentrée.  Les  syphilides  secon- 
daires y  sont  suintantes  et  revotent  souvent  le  type  de  papules 
saillantes.  —  A  Torifice  extérieur  se  voit  souvent  la  forme 
lissuraire,  comme  à  la  commissure  des  lèvres.  — Chez  quel- 
ques malades  peu  soig-neux  de  leur  personne,  des  syphilides 
fongueuses  surchargées  de  muco-pus  arrivent  à  oblitérer 
complèlement  l'orilice  narinaire.  Quand  des  infections  se 
produisent,  un  écoulement  purulent  suinte  sur  la  lèvre  supé- 
rieure. 

Dans  les  fosses  nasales,  on  peut  observer  au  début  un  éry- 
thème  circonscrit  ou  diffus.  Le  siège  de  prédilection  est  la 
partie  antéro-inférieurc  de  la  cloison.  11  n'a  pas  en  g'énéral  de 
limit('s  nettes  ;  sa  teinte  rouge  foncée,  vermillon,  disparaît 
graduellement.  La  muqueuse  est  en  ces  points  légèrement 
tuméfiée,  couverte  d'un  muco-pus  adhérent. 

Ce  coryza  spécifique  secondaire  se  différencie  du  coryza 

(i)  P.  Tissier,  Des  acciiJents  secondaires  des  fosses  nasales  dans 
la  syphilis  acquise  chez  Tadulte  (Annales  des  maladies  de  l'oreille , 
du  larynx^  du  nez  et  du  pharynx,  1893,  p.  97). 
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simple  par  son  siège  unilatéral  ou  par  sa  prédominance  mar- 
quée dans  une  des  fosses  nasales. 

Vient  ensuite  une  phase  érosive. 

Les  plaques  érosives  siègent  ordinairement  sur  le  septum, 
et  de  préférence  dans  sa  partie  antéro-inférieure.  S*il  existe 
une  déviation  ou  un  éperon  de  la  cloison,  l'ulcération  secon- 
daire se  montre  volontiers  sur  leur  partie  culminante.  — 
Elles  sont  peu  nombreuses,  uniques  même  d'habitude,  assez 
irré)^ulières  dans  leur  forme,  quelquefois  serpigineuses. 

Elles  ne  font  pas  saillie,  mais  semblent  comme  enchâssées 
dans  la  muqueuse. 

Leur  surface  est  rosée  et  couverte  d'une  couche  opaline.  En 
d'autres  cas,  elle  est  blanchâtre,  diphtéroïde,  par  formation 
d'un  exsudât  adhérent  au-dessous  duquel  on  trouve  une  sur- 
face saignante. 

L'ulcération,  qui  est  d'ordinaire  superficielle,  peut  quel- 
quefois intéresser  le  chorion  muqueux  et  les  veinules  qui  le 
sillonnent;  elle  détermine  alors  des  épistaxis  plus  ou  moins 
rebelles. 

La  muqueuse  est  rouge  et  même  livide  parfois  autour  des 
ulcérations. 

H.  Ripault  (1),  dans  une  intéressante  observation,  montre 
que  des syphilides  nasales  végéta7ite8  peuvent  être  la  première 
manifestation  du  stade  secondaire.  Il  s'agitd'une  jeune  femme, 
venue  à  la  consultation  de  l'hôpital  Lariboisière  pour  une 
obstruction  complète  de  la  fosse  nasale  gauche,  datant  d'un 
mois.  Le  spéculum  permettait  d'y  voir  des  masses  grisâtres, 
très  végétantes,  peu  douloureuses,  se  laissant  facilement  pé- 
nétrer par  le  stylet  sans  presque  saigner.  Cependant  ces  masses 
insérées  un  peu  partout  s'accumulaient  surtout  sur  le  plan- 
cher et  le  septum.  Il  n'en  existait  pas  dans  la  fosse  nasale 
druite,  mais  la  cloison  y  était  rouge,  bombée,  sensible  au 
contact,  tous  caractères  qui  faisaient  penser  à  une  périchon- 
drite.  L'examen  histologique  n'indiquait  qu'un  tissu  de  néo- 
formation  sans  caractères  particuliers.  Comme  Ripault  s'ap- 

(\)  11.  HiPAVLT,  Annaies  des  maladies  de  l'oreille  et  du  nee^  1805, 
p.  344. 

Cjk9TBX.  —  Mal.  (lu  Larynx.  3e  édit.  32 
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prêtait  à  pratiquer  Topération  de  Rouge  à  cause  du  caractère 
récidivant  de  ces  vé);;^étations,  une  roséole  typique  se  montra 
sur  le  thorax  et  Tabdomen. 

Ces  syphilides  végétantes  de  la  période  secondaire  sont 
rares  néanmoins  ;  car  si  elles  ont  été  signalées  antérieurement 
parLacoarret,  elles  ne  sont  pas  mentionnées  par  Moldenhauer 
et  Boswoi*th, 

Morcll-Mackenzie,  Moldenhauer,  Réthi,Michelson  (i),  Tis- 
sicr,  n'ont  jamais  vu  la  plaque  muqueuse  typique  telle  qu'on 
la  rencontre  sur  le  voile  du  palais.  Pour  ma  part,  je  n*at 
jamais  observé  que  des  ulcérations  irrégulières,  profondes  et 
étendues  sur  le  septum.  Deux  fois  j'ai  vu  sur  la  cloison  des 
ti/céra( ion»  jaunâtres  assez  profondes,  ne  présentant  pas  les 
caractères  des  autres  affections  du  nez  et  coïucidant  avec  des 
plaques  muqueuses  du  gland  et  de  Tarrière-bouche. 

Une  observation  très  nette  de  lésions  secondaires  nasales 
nous  a  été  offerte  par  une  malade  de  ma  clinique,  sur  laquelle 
on  constatait  au  même  moment  :  1^  des  syphilides  secondaires 
du  visage  cl  de  la  poitrine;  2®  des  érosions  sur  la  corde  vocale 
gauche  et  la  corne  droite  de  Tépiglotte  ;  et  3^  dans  le  nez  :  à 
l'entrée  de  la  narine  gauche,  une  petite  ulcération;  sur  la 
partie  antérieure  de  la  cloison  et  du  même  côté  des  exulcéra- 
tions irrégulières  d'un  gris  rosé;  et,  sur  le  côté  droit  de  la 
cloision  une  plaque  diphtéroïJc  allongée  d'avant  en  arrière 
et  mesurant  environ  un  centimètre  et  demi  dans  le  sens  de  sa 
longueur.  Depuis  quelques  jours,  cette  femme  souffrait  d'un 
coryza  bien  accentué  avec  céphalalgie  frontale. 

11  faut  un  examen  fait  de  propos  délibéré,  sans  quoi  de 
telles  lésions  passeraient  inaperçues,  car  elles  n'ont  guère  de 
symptômes  subjectifs. 

Il  y  a  un  stade  de  cicatrisation.  Peu  à  peu,  sous  l'influence 
du  trailcnient,  la  lésion  s'etYare.  Mais  une  altération  définitive 
peut  se  produire  lorsqu'un  des  cornets,  moyen  ou  inférieur» 
s'est  trouvé  en  contact  avec  la  cloison  ulcérée.  Une  adhérence 
s'établit  entre  le  septum  et  l'un  des  cornets.  Elle  est  connue 

(1)  MiCHET.soN,  UebcrNascnsyphilis,  Volkmanns Sammlung[Kfin, 
Vortr.,  n'^aSG). 
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sous  le  nom  de  synéchie.  Le  plus  souvent  elle  se  voit  entre  le 
cornet  moyen  et  la  cloison  ;  elle  estcylindroïde,  un  peu  rétré- 
cie  à  sa  partie  moyenne  et  diri|;;-ée  horizontalement.  —  Cette 
adhérence  peut  être,  chez  les  sujets  nerveux,  Torigine  de  ré- 
flexes divers,  éternuements,  mi|^raines;  mais,  dans  les  con* 
ditions  ordinaires,  elle  ne  gène  guère  la  respiration  par  les 
fosses  nasales. 

L'hypertrophie  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  infé- 
rieur (tète  du  cornet),  signalée  quelquefois,  est  une  altération 
si  souvent  observée  chez  beaucoup  de  sujets  qu*on  ne  peut  en 
faire  un  caractère  particulier. 

Ripault  (1)  a  pourtant  observé,  tout  au  début  de  la  période 
secondaire,  un  cas  de  tuméfaction  considérable  des  parties 
molles  du  cornet  inférieur  gauche,  qui  étaient  d*un  rouge  vif, 
sans  ulcération,  et  venaient  au  contact  du  septum.  Des  cépha- 
lées nocturnes  coïncidaient  avec  l'obstruction  nasale.  La 
roséole  et  des  plaques  du  pharynx  se  montrèrent  à  la  suite. 
Un  traitement  spécifique  énergique  eut  rapidement  raison  de 
CCS  divers  accidents. 

A  côté  de  cette  forme  de  syphilis  secondaire  que  nous  ve- 
nons.de  décrire,  et  qui  comprend  tous  les  cas  de  localisation 
du  mal  sur  la  muqueuse  pituitaire  proprement  dite,  il  existe 
une  variété  spéciale  d'ulcérations  tenant  à  leur  localisation. 
Lorsque  la  région  vestibulaire  est  frappée  par  la  syphilis 
secondaire,  on  assiste  là  à  Téclosion  de  syphilides  un  peu 
particulières.  Quand  elles  siègent  dans  Tangle  naso-labial, 
ces  syphilides  affectent  la  forme  fissuraire,  mais  ces  fissures 
sont  généralement  indolores.  Lorsqu'elles  se  localisent  plus 
loin,  sur  le  pourtour  du  vestibule,  ce  sont  de  toutes  petites 
ulcérations  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  recouverlos  cha- 
cune d'une  croûte  dure  et  jaunâtre  ;  ces  croiltes  forment,  par 
leur  agglomération  à  ce  niveau,  un  bourrelet  qui  rétrécit 
rentrée  de  la  narine.  Ces  ulcérations  laisseraient  môme, 
d'après  Deville  et  Davaine,  une  pelitc  tache  indélébile. 

Cette  forme  de  la   syphilis  nasale  est  assez  difficile  à  dis- 

({)  H.  HiPAULT,  Un  cas  de  syphilis  secondaire  du  nez  {Annales 
des  maladies  de  V oreille  et  du  larynx ^  1897,  p.  24;. 
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mêm       •    -^  "''^^'■ations  traumat'iques  ou  scrofuleuses  do  la 
l'exam  ''^'°'*'  *^'^s'  surtout  par  les  antécédeats,  l'évoluiion  et 
men  complet  du    malade  qu'on  arrivera  à  formuler  un 
d-aSDost.c  certain. 

„         9**°*We.  _  II  ne  présente  pas  de  difficultés,  à  cause  du 

cit'U        *•**"  lésions  (érythèrae  vermillon,   érosions  superfi- 

'     es,  bien  différentes  des  ulcérations  plus  profondes  de  la 

'erculosg  ou  de  la  syphilis  tertiaire).  L'histoire  du  malade, 

fncn  des  rt^g^ions  le  plus  ordinairement  touchées  par  la 

■  I     '  'S,  telles  que  l'arrière-bouche,  et  le  traitement  spéci- 

"lie  au  besoin,  trancheraient  les  difficultés. 

ronostic.  —  Il  n'est  pas  grave,  puisque  même  les  syné- 
'  "^^  n'apportent  que  peu  de  gêne.  Uais  cette  localisation 
'  "U  Faire  craindre  que  plus  tard  le  tertiarisme  ne  s'installe, 
'>i(3n  autrement  redouuble. 

Traitement.  —  Le  traitement  local  viendra  en  aide  k  1h 
"lérapeutique  spécifique.  Les  moyens  les  plus  recommanda- 
l>ios  sont  :  les  injections  antiseptiques  chaudes,  pratiquées, 
malin  et  soir,  au  moyen  d'une  petite  poire  en  caoutchouc, 
^ous  pression  faible  et  dans  une  direction  horizontale,  pcn~ 
''''Ht  que  le  sujet  respire  par  la  bouche. 

I.es  solutions  suivantes  peuvent  Strc  employées  : 


Baa  bouillie 1,000  - 


Najilitol  J3 0  «r.   20 

Eau  bouillie 1  litre 

Les  ulcérations  seront  touchées  dcuN  ou  trois  fois  par  se- 
iiiiiine,  avec  une  solution  de  1,  20  de  chlorure  de  zinc  au 
iiHivcn  d'un  porte-ouate  coudé. 

'Juand  des  .synéchies  viennent  à  se  produire,  on  les  sec- 
liiinne  avec  le  galvanocaulère  et  on  prévient  leur  reproduction 
(Hir  des  pansements  isolateurs  soitrneusemcnt  faits  avec  de 
la  gaze  naphtoltfe. 
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III.  —  SYPHILIS  TERTIAIRE 

Bien  plus  graves  sont  les  manifestations  nasalesquî  dérivent 
de  la  svphilis  tertiaire.  Je  procéderai  de  la  surface  à  la  pro- 
fondeur, étudiant  d'abord  les  lésions  de  la  muqueuse,  puis 
celles  du  squelette,  enfin  les  lésions  de  voisinage  qui  forme- 
ront le  chapitre  des  complications. 

Historique.  —  Les  premières  notions  scientifiques  sur  la 
svphilis  nasale  tertiaire  sont  dues  à  Fracaslor,  Benedictus, 
Brasavole. 

Mauriac  a  publié  sur  la  question  nombre  de  documents 
qui  ont  beaucoup  enrichi  son  histoire  (i). 

Le  professeur  Fournier  a  donné  la  description  complète 
des  déformations  nasales,  et  fait  connaître  les  redoutables 
complications  des  ostéites  naso-craniennes  (2). 

En  Allemag'ne  ont  paru  :  l'importante  monog'raphie  deMi- 
chelson  ;  les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Schuster 
et  Lœngper,  Fraenkel,  Zuckerlkandl. 

Je  citerai  spécialement  l'excellent  travail  de  Bernoud,  qui 
nous  a  beaucoup  servi  (3). 

Étiologie.  —  La  localisation  de  la  syphilis  tertiaire  à  Tor- 
gane  de  Tolfaction  n*est  point  rare. 

Quand  la  vérole  vieillie  semble  avoir  perdu  sa  force  d'ex- 
pansion, elle  se  cantonne  volontiers  sur  une  partie  du  corps 
sans  qu'une  cause  particulière  puisse  expliquer  cette  préfé- 
rence. C'est  le  nez  qu'elle  choisit  assez  souvent  pour  exercer 
ses  derniers  ravag>es.On  est  bien  fondé  à  dire  que«  la  vérole 
aime  le  nez  ». 

Le  professeur  Fournier,  sur  un  total  de  4.400  cas  de  syphi- 
lis tertiaire,  a  observé  229  fois  des  lésions  osseuses  du  sque- 
lette nasal  et  du  palais  osseux. 

(1)  Mauriac,  Cours  de  1875  k  l'hôpital  du  Midi  {Gazette  médicale, 
4870).  —  La  syphilose  pharyngo-nasale,  1887.  —  Leçons  cliniques 
sur  les  maladies  vénériennes,  1890. 

(21  Fournier,  La  Syphilis  héréditaire  tardive,  leçon  publiée  en 
1881. 

(H)  Bernoud,  De  la  syphilis  tertiaire  dans  les  fosses  nasales. 
Thèse  Lyon,  1898. 
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Gerber  a  fait  un  relevé  à  sa  clinique  en  vue  de  déterminer 
la  fréquence  relative  de  la  syphilis  nasale  par  rapport  aux 
autres  rhinopathies.  Or,  sur  un  total  de  867  malades  présen- 
tant une  affection  nasale,  il  a  trouvé  33  fois  des  lésions  carac- 
térisant la  syphilis,  soit  3,7  p.  100  des  cas. 
.  L'époque  d'apparition  de  ces  accidents  est  très  variable. 
Mauriac  Ta  vue  survenir  sept  mois  après  le  chancre.  Chez 
trois  malades,  Schûster  Va  observée  dans  le  cours  de  la  pre- 
mière année.  Dans  une  observation  deBernoud,  un  an  s*était 
à  peine  écoulé  depuis  le  chancre. 

La  statistique  souvent  reproduite  de  Michelson  établit  que 
le  maximum  de  fréquence  se  rencontre  dans  les  trois  pre- 
mières années,  puis  de  la  dixième  à  la  quinzième,  comme  on 
peut  le  voir  dans  le  tableau  suivant: 


iw  annéu 

jre  à  2»  — 
2«  à  3e  — 
3e  à  4e  — 
4e  à  îie  — 
se    à  6e    — 


4 
6 
11 
1 
1 
1 


cas. 


6e   à    7e  année 

7e   à    8e    —   . 

8e    à    9e    — .  . 

96  à  10e  —  . 
lOe  à  15e  —  . 
15e    à  19e    —   . 


1  cas. 
3  — 

2  — 
2  — 

10  — 
1  — 


Pourtant,  dans  la  majorité  des  cas,  c*cst  entre  la  cinquième 
et  la  vingtième  année  qu'apparaît  la  syphilose  nasale. 

C'est  surtout  en  Algérie  qu'on  a  observé  la  syphilis  nasale 
précoce.  Là,  en  effet,  la  vérole  n'a  pas  subi  les  entraves  que 
nous  lui  opposons  en  Europe  par  le  traitement  spécifique. 
Chez  nous,  elle  n'est  plus  qu'une  véroloïde. 

D'après  les  relevés  de  Mauriac,  la  date  moyenne  de  son 
apparition  serait  de  huit  ans  et  demi  après  le  chancre. 

C'est  au  milieu  d'une  santé  parfaite  en  apparence  que  se 
montrent  les  obstructions  ou  déformations  nasales.  Les  ma- 
lades ont  oublié  leur  chancre,  si  tant  est  qu'ils  en  aient  eu 
connaissance,  et  c'est  souvent  de  la  meilleure  foi  du  monde 
qu'ils  nient  tout  antécédent  spécifique. 

Symptômes.  — L'affection  commence  par  une  gêne  variable 
dans  les  fosses  nasales,  l'arrière-nez  ou  au  niveau  de  la  voûte 
palatine.  C'est  tout  d'abord  Tenchifrènement,  avec  l'obstruc- 
tion dans  une  des  fosses  nasales  ou  dans  les  deux,  obstrue- 
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tion  s*opposant  au  passag^e de  laîr  et  s'accompagcnant parfois 
de  douleurs  faciales  névralgîformes  et  de  céphalée.  Cette 
obstruction  se  complique  d'une  sécrétion  muco-purulentc 
fétide.  Ultérieurement  le  malade  rejette  en  se  mouchant  de 
peiïis séquestres  de  dimensions  et  de  caractères  variables.  Puis 
une  tuméfaction  avec  empâtement  envahit  le  revêtement  cu- 
tané, surtout  au  niveau  de  la  racine  du  nez.  Enfin  le  squelette 
se  déforme»  la  cloison  ou  la  voûte  se  perforent  et  toute  la 
charpente  peut  s'effondrer. 

Nous  allons  étudier  d'abord  les  symptômes  subjectifs  qui 
appellent  l'attention  du  malade.  Nous  passerons  ensuite  aux 
symptômes  objectifs  que  révèlent  au  médecin  les  divers  pro- 
cédés d'exploration  nasale. 

I.  Symptômes  fonctionnels.  —  1<*  Obstruction  nasale.  — 
C'est  le  premier  symptôme  qui  se  montre  à  la  suite  du  faux 
coryza,  cl  c'est  pour  cette  gène  de  la  respiration  nasale  que  la 
plupart  des  malades  viennent  prendre  conseil.  Le  plus  ordi- 
nairement, elle  est  unilatérale,  mais  complète,  et  gênante 
surtout  pendant  la  nuit  (parce  que  le  décubitus  horizontal 
tuméfie,  par  déclivité  de  la  tête,  toute  la  muqueuse  des  fosses 
nasales).  Cette  gêne  peut  diminuer,  si  le  malade  expulse  des 
croûtes  ou  des  séquestres,  mais  elle  peut  aussi  s'installer  défi- 
nitivementquand  des  adhérences  s'élablissententre  les  parois 
ou  entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

2^  Douleurs,  —  Elles  sont  précoces  aussi  et  se  manifestent 
sous  trois  types  principaux. 

Tantôt  c'est  une  douleur  locale  continue,  accrue  par  la  pres- 
sion, et  qui  siège  soit  dans  les  fosses  nasales,  en  déterminant 
une  sensation  pénible  de  distension,  suit  sur  le  dos  du  nez, 
où  le  malade  accuse  une  sorte  de  pesanteur. 

Parfois  la  douleur  est  irradiée,  et  le  plus  souvent  alors  au 
nerf  trijumeau  du  même  côté,  parce  que  les  branches  intra- 
nasilles  de  ce  nerf  sont  irritées  ;  on  est  en  présence  d'une  vé- 
ritable névralgie  trifaciale.  D'après  Gellé,  la  névralgie  sous- 
orbitaire  serait  le  plus  souvent  observée. 

Parfois,  enfin,  on  observe  do  la  céphalalgie  avec  localisa- 
tions diverses.  Cette  céphalalgie  de  cause  nasale  peut  s'ex- 
pliquer par  l'extension  des  lésions  au  sinus  frontal.  Quand 
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c*est  le  sinus  sphénoTdal  qui  se  trouve  en  cause,  la  douleur  se 
fixe  dans  la  profondeur  de  la  tète,  en  arrière  des  yeux  ou 
encore  au  sommet  du  crâne  et  à  la  nuque  (GrQnwald  et  Ka- 
plan).  Chez  quelques  malades,  la  douleur  prend  la  tète  en  demi- 
casque  et  devient  aig'uë  surtout  dans  la  soirée  (Sarremone). 

3o  Sécrétions.  —  Elles  sont  abondantes  dès  le  début  sous 
forme  d*un  liquide  sanieux  qui  s'écoule  constamment  soit  en 
arrière,  soit  en  avant,  en  produisant  de  Térythème  sur  la 
lèvre  supérieure  ou  de  la  rhinopharyng'ite.  Plus  tard,  du  fait 
des  infections  mixtes,  elles  deviennent  purulentes  et  déter- 
minent la  production  de  croûtes  d*odeur  fétide. 

Ces  croûtes  finissent  par  emplir  la  fosse  nasale.  Elles  sont 
d'un  gris  foncé  ou  noirâtre,  formées  de  lamelles  concentri-» 
ques,  d'autant  plus  desséchées  qu'elles  sont  plus  superficielles. 
Elles  contiennent  souvent  des  particules  osseuses,  qui  révèlent 
leur  présence  lorsqu'on  écrase  les  croûtes  dans  un  ling'e. 

Les  épistaxis  sont  exceptionnelles  et  ne  surviennent  g'uère 
qu'après  l'ablation  des  séquestres. 

A^  Séquestres,  —  Leurs  dimensions  et  leurs  formes  sont 
variables.  Ils  sont  noirâtres  et  nauséabonds,  dentelés  sur 
leurs  bords,  et  tellement  modifiés  de  forme  qu'il  est  souvent 
difficile  de  préciser  la  partie  du  squelette  dont  ils  proviennent. 

Les  os  propres  du  nez,  les  cornets  peuvent  être  éliminés  e» 
totalité. 

L'élimination  se  fait  souvent  en  plusieurs  fois,  par  les  na- 
rines ou  les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales. 

Ces  séquestres  ont  pu  tomber  dans  le  larynx  ou  dans  l'œso- 
pha&j^e  pendant  le  sommeil  du  malade.  Lang'enbeck  a  publié 
l'observation  d'une  syphilitique  qui,  dans  la  nuit,  avala  ses 
cornets  inférieurs,  son  vomer  et  son  os  nasal  gauche  ;  tous  ces 
os  séjournèrent  pendant  vingt  jours  dans  son  œsophage. 

Parfois  les  séquestres  restent  incarcérés  dans  les  fosses 
nasales  sans  pouvoir  être  extraits.  Dans  un  cas  communiqué 
par  Mendel,  un  volumineux  séquestre  resta  en  place  quatre- 
ans  et  demi,  sans  qu'on  pilt  en  débarrasser  le  malade.  Un 
.syphilitique  du  service  de  Gouguenheim  dut  être  opéré  par 
Rochard.  L'opération  de  Rouécc  (qui  consiste  à  détacher  et  à 
soulever  les  parties  molles  de  la  réîçion  nasale)  ne  suffit  pas, 
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et  il  fallut  en  venir  à  la  rhinotomie  d'Ollier,  qui  scie  de  haut 
en  bas  Tauvent  nasal  et  le  renverse  temporairement  en  avant. 

Si  le  séquestre  résiste  à  l'extraction,  on  peut  temporiser 
tout  en  assurant  le  plus  possible  l'asepsie  autour  de  lui  ;  puis 
un  jour  on  le  verra  se  présenter  de  lui-même  à  Tun  des  ori- 
fices antérieur  ou  postérieur,  où  il  sera  facile  de  le  prendre 
sans  débridement. 

Parfois  il  est  indiqué  de  refouler  les  séquestres  dans  le 
cavum,  d'où  ils  tombent  dans  la  bouche,  ou  bien  de  les  mor- 
celer à  la  pince  coupante. 

Au  point  de  vue  du  dia^icnostic  et  du  pronostic,  les  séques- 
tres ont  une  grande  importance,  car  il  n'est  pas  de  gfuérison  pos- 
sible tant  qu'ils  restent  inclus  dans  les  fosses  nasales.  Il  faut 
donc  les  rechercher  attentivement  par  les  rhinoscopies  anté- 
rieure et  postérieure,  par  le  toucher  naso-pharyng-ien  et  le 
stylet  coudé. 

5^  Anosmie.  —  Ce  trouble  de  l'odorat  est  unilatéral  ou 
bilatéral.  Il  peut  tenir  à  des  conditions  diverses.  Parfois  il  est 
explicable  par  la  tuméfaction  de  la  cloison,  qui,  venant  au 
contact  des  cornets,  empêche  les  particules  odorifères  de 
monter  vers  le  haut  des  fosses  nasales  où  se  trouve  la  zone 
olfactive.  D'autres  fois  ce  sont  des  croûtes  épaisses,  infiltrées 
de  sani^,  qui  forment  obstacle.  Plus  rarement  il  s'ag'itde  né- 
croses au  niveau  de  la  lame  criblée,  qui  ont  déterminé  la  dé- 
g'énérescence  des  terminaisons  olfactives.  Enfin,  il  faut  aussi 
compter  avec  les  altérations  de  la  muqueuse,  qui  entraînent 
celles  des  cellules  de  Schultze. 

C'est  seulement  quand  l'anosmie  est  unilatérale  que  le  ma- 
lade perçoit  lui-même  l'odeur  repoussante  répandue  autour 
de  lui. 

G*.  Cacosmie,  —  Ce  sig'ne,  si  désag'réable  pour  le  syphili- 
tique et  son  entourage,  est  produit  surtout  par  les  séquestres. 

A.  Paré  la  connaissait  bien,  lui  qui  rimait  sur  le  malheur 
des  syphilitiques  (1)  : 

(i)   r//e  Canon  et  Reigle  chirurgiqne. 

S'il  tombe  quelques  os  du  palais, 
Danger  y  a  d'estre  punais. 
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Les  croûtes  s'imprègnent  aussi  de  la  même  odeur.  Maïs, 
quand  on  a  débarrassé  les  fosses  nasales  de  ces  séquestres  et 
de  ces  mucosités  durcies,  lacacosmie  disparaît  pour  un  temps. 

Cette  odeur  est  comme  cadavérique.  Elle  se  répand  beau* 
coup,  au  point  qu'un  seul  malade  suffit  à  infecter  toute  uno 
salle  d'bôpital.  Le  vide  se  fait  autour  du  malheureux  qui  peut 
aboutir  à  l'hypocondrie  et  au  suicide. 

Michelet  dépeint  à  quelle  triste  situation  en  était  arrivé 
François  I<^r,  qui,  après  avoir  craché  sa  luette  en  1535,  pré- 
senta trois  ans  après  tous  les  caractères  d'une  rhinopathic 
syphilitique  :  «c  Flétri,  g'âté,  balbutiant  des  phrases  embrouil- 
lées, il  signe  sans  lire  Tordre  de  détruire  lesYaudois.  Réduit 
à  ne  plus  jouir  que  par  les  yeux,  il  lit  Rabelais  ou  regarde 
les  bacchanales  et  le  carnaval  que  Rosso  peint  sur  les  mu- 
railles, pendant  que  Diane  de  Poitiers  et  le  Dauphin  jouent 
au  roi,  de  son  vivant  ». 

n.  Signes  objectifs.  —  !•  Tumeur  gommeuse.  —  Il  est  rare 
qu'on  puisse  en  constater  l'apparition.  La  gomme  nasale  est 
presque  toujours  plus  ou  moins  ulcérée  lorsqu'on  la  découvre. 

Elle  consiste  en  une  tuméfaction  hémisphérique,  rouge,  se 
continuant  insensiblement  avec  la  muqueuse  environnante. 

Elle  s'élève  à  peine  au-dessus  de  la  surface  de  la  muqueuse, 
mais  parfois  elle  obstrue  entièrement  la  cavité  nasale  et  la 
muqueuse  refoulée  vient  faire  hernie  à  travers  les  narines  ou 
à  travers  les  choanes.  Quelquefois  la  peau  du  nez  est  un  peu 
rouge  et  tuméfiée  au  point  qui  correspond  à  la  gomme  intra- 
nasale. 

Le  siège  préféré  de  la  gomme  est  la  portion  osseuse  de  la 
cloison  où  elle  finit  par  produire  une  perforation.  Puis  vient 
au  second  rang,  par  ordre  de  fréquence  décroissante,  le  plan- 
cher des  fosses  nasales,  surtout  au  niveau  de  la  synostose  qui 
réunit  les  lames  horizontales  des  palatins  et  des  maxillaires 
avec  le  bord  inférieur  du  vomer. 

Seifert  la  signale  aussi  sur  le  cornet  inférieur;  et,  de  fait, 
l'atrophie  si  souvent  constatée  de  cet  os  s'accorde  avec  cette 
localisation  du  processus  gommeux. 

Rares  sont  les  gommes  de  la  voûte  nasale,  au  niveau  de 
l'elhmoïde. 
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Les  gommes  de  Tailc  du  nez,  plus  rares  encore,  ont  été  si- 
gnalées par  Moure  et  par  Raulin.  Elles  peuvent  s'ouvrir  à  Tex- 
térieur  en  laissant  une  perforation  qui  finit  par  se  cicatriser. 

Je  viens  d'observer,  à  ma  clinique,  un  cas  type  de  gomme 
de  Taile  du  nez.  Il  s*agit  d'un  militaire  qui  avait  contracté  la 
syphilis  d'une  femme  malgache,  pendant  la  campagiib  de 
Madagascar.  L'accident  primitif  datait  de  deux  ans.  Il  avait 
été  suivi  des  accidents  habituels.  L'aile  droite  du  nez  était 
rouge  et  tuméfiée,  fluctuante  même.  La  rougeur  s'étendait  au 
bout  du  nez  et  à  la  lèvre  supérieure.  Sur  la  face  interne  de 
cette  aile,  existait  une  ulcération  profonde  et  suintante.  Pas 
de  ganglions  dans  la  région  sous-maxillaire,  et  aucune  autre 
lésion  dans  les  fosses  nasales,  non  plus  que  sur  aucune  autre 
partie  du  corps.  Ces  gommes  laissent  à  leur  suite  des  rétré- 
cissements narinaircs. 

Les  gommes  peuvent  être  multiples  et  à  des  stades  diffé- 
rents d'évolution,  les  unes  ulcérées  et  d'autres  commençant 
à  peine  à  s'élever  au-dessus  de  la  muqueuse. 

2*  Infiltration  circonscrite.  —  Forme  rare,  que  Schein- 
mann  a  décrite  le  premier.  Il  a  vu  l'infiltration  du  cornet  in- 
férieur coïncider  avec  des  ulcérations  manifestement  syphili- 
tiques du  pharynx  et  céder  promptemcnt  au  traitement  par 
riodure  de  potassium. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  de  trente- 
trois  ans  accusant  une  obstruction  de  plus  en  plus  marquée 
de  l'une  des  fosses  nasales,  avec  sécrétion  profuse  et  croûtes  ; 
la  rhinoscopie  antérieure  montrait  une  tuméfaction  du  grand 
cornet,  de  surface  lisse  et  de  consistance  dure,  surtout  accen- 
tuée vers  son  extrémité  postérieure.  Par  la  rhinoscopie  du 
cavum,  on  découvrait  à  la  partie  postérieure  du  naso-pha- 
rynx  une  ulcération  jaunâtre  à  bords  indurés  et  é versés. 

Chez  le  deuxième  malade,  la  tuméfaction  portait  princi- 
palement sur  l'extrémité  antérieure  ou  tète  du  cornet.  Des 
ulcérations  spécifiques  existaient  sur  la  paroi  pharyngienne 
postérieure,  l'amygdale  droite,  la  corde  vocale  supérieure 
droite  et  l'aryténoïde  correspondant. 

Chez  un  troisième  malade,  obstruction  progressive  des 
fosses  nasales,  tuméfaction  du  cornet  inférieur,  surtout  ùson 
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extrémité  postérieure  et  gomme  volumineuse,  ramollie  à  son 
centre,  sur  la  paroi  postérieure  du  cavum. 

On  peut  rapprocher  de  ces  trois  premiers  faits  une  obser- 
vation de  Garel  (de  Lyon),  relatée  par  Bernoud  (i)  et  se  résu- 
mant en  ceci  : 

Une  dame,  qui  était  traitée  déjà  pour  rhinite  hvpertro- 
phique,  vient  consulter  Garel.  Elle  avait  eu  une  fausse  couche 
trois  semaines  après  son  mariage  et  depuis  n'avait  plus  eu 
d'enfant.  Le  début  de  son  affection  avait  été  marqué  par  de 
Tobstruction  nasale  et  des  céphalées  qui  n'avaient  jamais  cédé. 
Le  traitement  usuel  de  la  rhinite  hypertrophique  échoua^ 
mais  l'iodure  de  potassium  en  eut  raison  peu  à  peu. 

Cette  forme  a  été  rarement  signalée,  sans  doute  parce  qu'à 
défaut  d*un  examen  complet  elle  peut  ôtre  méconnue  ou  prise 
pour  une  rhinite  hypertrophique  simple.  Elle  s'en  distingue 
surtout  par  son  unilatéralité,  tandis  que  la  rhinose  hypertro- 
phique est  ordinairement  à  bascule  et  obstrue  alternative- 
ment les  deux  narines.  Selon  la  remarque  de  Bernoud  (i),  i( 
importe  de  retenir  qu'une  infiltration  d'une  partie  de  la  mu- 
queuse nasale  et  surtout  du  cornet  inférieur,  banale  en  appa- 
rence, peut  ètreattribuable  à  la  syphilis  et  guérir  par  l'iodure 
de  potassium.  J'ai  souvent  observé  l'atrophie  des  cornets  in- 
férieurs à  la  suite  de  la  syphilis  nasale. 

3<*  Infiltration  diffuse.  —  Dans  celte  forme,  la  plus  com- 
mune de  toutes,  c'est  l'ensemble  de  la  muqueuse  nasale  qui 
est  hypcrlrophié  et  non  plus  seulement  le  cornet  inférieur, 
comme  dans  la  forme  précédente. 

La  cloison  et  les  cornets  boursouflés  viennent  en  contact,  au 
point  que  leurs  mucjueuses  s'accolent  et  s'aplatissent  les  unes 
contre  les  autres,  et  que  la  cavité  nasale  disparaît.  La  mu- 
(|ueuse  est  d'un  rouge  intense.  Le  spéculum  ne  peut  plus  être 
introduit  assez  profondément  pour  explorer  les  fosses  nasales. 
Par  larhinoscopie  postérieure,  on  constate  aussi  l'imperméa- 
bilité des  deux  fosses  nasales.  Par  exception,  les  deux  fosses 
peuvent  être  prises  à  la  fois. 

(1)  Bernoud,  De  la  syphilis  Icrliaire  des  fosses  nasales,  Tb.  de 
*Lyon,  1898,  p.  .38. 
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Si  les  lésions  marchent  vers  la  guérison,  la  tuméfaction 
<liffuse  disparaît.  Sinon,  des  ulcérations  se  produisent,  qui 
peuvent  être  dissimulées  derrière  des  portions  tuméfiées  de 
la  muqueuse  ;  puis  apparaît  Todeur  spéciale  ;  des  séquestres 
se  détachent,  ou  le  stjlet  coudé  rencontre  des  îlots  nécrosés 
sur  le  squelette. 

Tandis  que  ces  altérations  évoluent  à  l'intérieur  des  fosses 
nasales,  très  souvent  un  certain  degré  de  tuméfaction  se 
montre  sur  le  dos  du  nez  ou  à  sa  racine,  avec  une  rougeur 
assez  vive,  quelquefois  même  érjsipélateuse  et  compliquée 
<l*empAtement. 

Des  douleurs  spontanées  occupent  cette  partie  du  squelette 
«t  sont  très  augmentées  par  la  pression  à  leur  niveau. 

Cet  état  témoigne  d'une  périostite  ou  d'une  ostéite  des  os 
propres  du  nez,  presque  fatalement  destinée  à  être  suivie  de 
nécrose.  Il  doit  donc  faire  craindre  tout  particulièrement  la 
déformation  du  galbe  nasal.  Zencker  pense  que  les  périostes 
des  faces  superficielle  et  profonde  sont  pris  en  même  temps, 
comme  on  l'observe  usuellement  dans  les  os  plats  (sternum, 
crâne)  ;  d'où  la  mortification  presque  fatale  de  la  lame  osseuse 
intermédiaire.  Un  travail  analogue  peut  se  produire  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales.  C'est  pourquoi  il  j  a  lieu  d'ex- 
plorer attentivement,  dès  le  début,  la  voûte  palatine*  On 
l'examine  du  regard  et  de  l'index,  en  y  cherchant  des  soulè- 
vements ou  des  points  douloureux,  présages  de  nécroses. 

Ces  infiltrations  évoluent  soit  vers  la  régression,  grâce  k 
un  traitement  sévère,  soit  vers  l'ulcération.  L'ulcération 
ouvre  la  porte  aux  complications  les  plus  graves  :  cacosmie, 
effondrement  de  l'auvent  nasal,  perforation  de  la  voûte  pala- 
tine, perforation  de  la  base  du  crâne  au  niveau  de  la  voûte 
nasale.  Ces  envahissements  peuvent  se  produire  avec  une 
effrayante  rapidité. 

L'ulcère  tertiaire  intra-nasal  affecte  des  types  divers.  Quel- 
quefois ce  n'est  qu'une  petite  ouverture  au  point  culminant 
d'une  gomme,  qui  d'ailleurs  peut  reposer  sur  des  points  sque- 
lettiques  nécrosés.  Plus  souvent  la  gomme  a  disparu  et  l'ul- 
cère se  montre  seul,  creusant  profondément.  Il  est  limité,  ou 
étalé  avec  des  allures  phagédéniques.  Ses  bords  sont  taillés  à 
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pic,  i^vcrsiis,  déchiquclês.  Son  ijiaii»l  axo  s'allonge  liorizoti- 
tulemcnU  c'est-à-dire  paiolléU'mcntà celui  «les  fos&cs  nasales. 

Il  est  habilucl  ilc  Irouver  deux  ulcères  svmélriqucmeDl 
disposil's  de  ehaqiic  cùlé  delà  cloison. 

L'ulcère  tcrliairc  sii'gjeencoi-e  volontiers  sur  le  bord  lilire 
(lu  cornet  iurérieur,  et  souveut  alors  une  perle  de  sulislanco 
de  même  ordre  se  montre  sur  1b  cloîsun,  ù  la  mSme  haatcur. 

Ou  l'a  aussi  renconirii  h  la  voûte  du  eovum.  Mounier  l'v  a 
oI)sci-vl'  trois  fois,  et  sans  autres  manifestations  à  rarrière- 
liouche.  L'ulci^rHtiou  liluit  grisâtre,  avec  tiurds  taillùs  ii  ptc. 
Visible  seulemenl  par  la  rliinoscopie  postt'rieure,  elle  ne  se 
signalait  que  par  de  vives  douleurs  ji  la  déglutition  (Chez  ces 
trots  sujcis,  fiçés  de  onee.  dix-tiuit  et  vingt-deux  ans,  il  s'ji- 
gissait  muntfestctneul  d'hénl-Jti-svphtlts.  Le  traitement  îoduré 
détermina  diins  tous  ces  cas  une  cicatrisation  rapide). 

A  celte  pt^riodc,  les  fosses  nasales  sont  encombrées  de 
croûtes  noirAtrcs  et  nauséaboudes  dont  il  faut  extraire  d*ti- 
bord  In  majeure  partie  avec  les  pinces  coudées,  puis  rim&sfrr 
ensuilc  les  reliquats  avec  des  injections  antiseptiques,  pour 
se  rendre  compte  de  l'éiat  des  parois  muqueuses. 

Le.s  ulcères  nasaux  peuvent  passer  inaperçus,  C'est  souvent 
alors  la  rliinoscopie  postérieure  qui  les  fait  découvrir. 

Sur  une  de  mes  clientes,  6g6t  de  Irculc-quatre  ans,  qui 
u'uvail  conservé  aucun  souvenir  de  l'accidcnl  prrmttîf,  te 
voile  du  paL>is  présentait  une  ulcéralion  profonde  sur  sa  face 
dorsale,  ulcération  vîslUlc  aenfemnni  par  larhinoscopic  pos- 
térieure, et  un  lont  petit  Irou  à  sa  face  inférieure.  Le  nez  était 
tumcHé  au  niveau  des  os  propres  ;  la  cloison  très  épaissie 
prcseulait  une  perforation  dans  sa  portion  cartilnç^Inense. 

11  faut  encore  pratiquer  l'exploration  nasale  avec  le  stvlet 
noudc  pour  découvrir  les  séquestres,  apprécier  leur  mobilité 
et  les  t-xtraiic  nu  [ilus  vite  dés  que  ce  sera  possible. 

Terminaisons.  —  I"  Guérison.  —  Prise  au  début  et  traitûs 
éncrRiquemenl,  rufFection  jieul  f;'uérir.  Je  viens  d'iMre  tênioiD 
du  fait  cheï  un  jeune  homme  qui  commençait  »  présenter 
une  tuméfaction  molle  et  bilatérale  de  la  cloison  avec  enseK 
lure  du  dos  du  nci.  Prévenu  des  complications  graves  qui  le 
mcnaçaienl,  il  se  soumît  au  InLÎleiiienl  intensif  p.nr  le  mercure 
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et  Tiodure;  en  moins  de  dix  jours,  le  processus  s'arrêtait 
absolument. 

Même  à  un  stade  très  avancé,  un  traitement  énerg-ique  peut 
encore  enrayer  les  lésions. 

2o  Cicatrices  vicieuses.  —  Des  adhérences  peuvent  s'établir 
entre  diverses  parties  dans  Tintérieur  des  fosses  nasales  et 
constituer  ce  qu'on  appelle  des  synéchies.  Le  plus  souvent  on 
les  observeentre  la  cloison  et  Tundes  cornets,  movcn  ou  infé- 
rieur,  ou  môme  entre  ces  deux  derniers.  Elles  résultent  de  la 
cicatrisation  d'ulcères  situés  vis-à-vis  l'un  de  l'autre.  Par  la 
rhinoscopie  antérieure,  on  les  aperçoit  sous  forme  de  tractus 
obliques  ou  transversaux,  plus  pâles  que  la  muqueuse,  se 
laissant  quelque  peu  déprimer  sous  le  stylet. 

Quand  les  ulcérations  siègent  dans  le  cavum,  elles  entraî- 
nent des  ankyloses  staphylo-pharyngienncs  entre  le  bord 
libre  du  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
En  général,  Tocclusion  est  incomplète,  mais  cxceptionnellc- 
ment  toute  communication  se  trouve  interceptée  entre  le  nez  et 
le  pharynx,  ce  qui  ne  contribue  pas  médiocrement  à  compro- 
mettre l'ouïe  par  les  infections  salpiugicnncs  qui  se  pro- 
duisent dans  cet  arrière-nez  non  ventilé.  Cette  complication 
a  été  tout  d'abord  étudiée  par  Von  den  Hœven,  puis,  par 
Julius  Paul  (de  Breslau).  Mauriac  ctFournicr  ont  publié  plu- 
sieurs observations  typiques  de  ces  curieuses  adhérences. 

3«  Tumeurs  post-syphilitiques.  —  Une  autre  trace  du  pas- 
sage de  la  vérole  dans  les  fosses  nasales  consiste  dans  les  tu- 
meurs post-syphilitiques  signalées  surtout  par  les  auteurs 
anglais  et  allemands.  En  Angleterre,  Gurney,  FcUows,  Mac- 
kenzie,  ont  décrit  comme  reliquats  de  syphilis  éteintes  des 
masses  sessiles,  dures,  d'un  rouge  jaunâtre,  envahissant 
principalement  les  cornets.  Ils  les  comparent  à  ces  tuméfac- 
tions qui  se  développent  dans  la  région  sous-glottiquc  sur 
les  larynx  touchés  par  la  vérole. 

Kuhn,  Manasse,  Kuttner,  Franck,  Kreckc  ont  plutôt  ob- 
servé et  décrit  des  espèces  de  granulations,  principalement 
outourdcs  perforations  syphilitiques  de  la  cloison. 

Os  productions  sont  formées  d'un  tissu  eonjonctif  peu 
dense,  enfermant  dans  ses  mailles  une  grande  (juanlilé  do 
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friobulea  blancs,  et:  qui  doiiue  à  pcnseï-,  selon  la  rcmarqudle 

Bornoud.  qu'il  s'agit  siinpli-ment  delunieurs  iaflammatoirts. 

4°  Rltinile  atropltifjue.  —  Dans  quelques  cas.  la  svphilîs 

Puisse  api'âs  elle  les  alléraliuns  de  la  rhinite  atrophiquc  ou 

J'ai  vu  souvent  celte  atrophie  se  montrer  plus  marquée  au 
cornet  inférieur,  k  ce  point  que  l'efTaccment  de  ce  cornet  ni« 
parait  un  caractère  important  de  syphilis  tertiaire.  Mais  je 
n'ai  constat!!  que  bien  rarement  l'ozène  avec  croules. 

Complications.  —  i'  Infection  poLYHicno&iE.vKe,  —  C'est 
là  une  complication    Fréquente  qui  se  révèle  par  une  abon- 
dante suppuration.  Le  pus  alors  n'est  pas  seulement  évai 
par  les  narines  et  les  choanes,  il  peut  eucoi-e  fuser  dans 
sinus  aoueses,  les  voies  lecrjnialcs,  les  trompes  d'Ëusiacho  ' 
et  a^li^raver  le  cas.  Cette  rhinorrbée  purulente  peut  être  pru 
fuse,  considérable.  Hallopeau  et  Jeanselmo  (1)  ont  apporté  d« 
curieuses  observations  de  sujets  syphilitiques  qui  rendaient 
journellement  plusieurs  litres  de  pus  par  le  nez. 

2"  D£STnucTio.-4  DU  squei-ette.  —  La  nécrose  qui  atteint  di- 
verses parties  du  squelette  osseux  ou  cartilagineux  réali 
perles  de  substance  bien  souvent  signalées.  Ou  les  ubsi.'rvc 
principalement  sur  la  cloisou  et  sur  la  voilte  palatine. 

1*  Per /'oral toits  du  se[itum.  — Elles  commencent  par  une 
tuméfaction  bilatérale,  qui  se  ramollit  et  s'ulcère,  él 
quelques  petits  séquestres  et  laisse  après  elle  une  perle  de 
substance.  La  brèche  siè(;e  urdinaireinent  sur  la  portion 
osseuse  de  la  cloison  qui  forme  la  lame  perpendiculaire  de 
l'ethmolde.  On  la  voit  rarement  sur  le  vomcr.  On  peut  minie' 
remarquer  avec  Moldcnhuuer  que  le  bord  poslérieur  de  Ik 
cloison  nasale  est  respecté  d'ordinaire.  Une  observation  conr, 
signée  par  Bernoud  (observation  I)  fait  exceplion  toutefois  k 
cette  rèçle,  d'une  façon  bien  sensible,  car  seul  le  bord  postj* 
rieur  de  la  cloison  avait  disparu. 

Les  bords  de  celle  perforation  sont  irrûguliers.  Ils  se  cou* 
vrent  de  cicatrices  souvent  cachées  sous  des  croûtes  «dbij 
rentes. 


(I)Je*k 
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Les  dimensions  de  la  perte  de  substance  sont  assez  grandes 
pour  qu'il  soit  possible  de  voir  la  fosse  nasale  droite  par  la 
narine  gauche  et  vice  versa.  Le  spéculum  nasi  ne  doit  pas 
être  enfoncé  trop  profondément,  car  il  pourrait  cacher  sous 
Tune  de  ses  valves  la  perforation  qu'on  cherche. 

Il  importe  de  spécifier  dès  maintenant  que  toutes  les  perfo- 
rations de  la  cloison  ne  sont  pas  d'origine  syphilitique. 

Ainsi  :  il  est,  d'abord,  une  perforation  septique.  Celle-ci 
est  produite,  peu  à  peu,  par  l'habitude  de  gratter  la  cloison 
avec  l'ongle  toujours  plus  ou  moins  septique  de  l'index. 

En  second  lieu,  une  perforation  professionnelle  est  celle 
qui  s'observe  chez  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des 
chromâtes  et  des  produits  arsenicaux  ou  phosphoriques, 
comme  chez  les  mineurs  dans  les  charbonnages. 

Roger,  Colbet,  Lecœur,  Gielt  et  autres  ont  depuis  long* 
temps  signalé  les  perforations  de  la  cloison  consécutives  à  la 
fièvre  typhoïde, 

La  tuberculose  produit  parfois  des  perforations  de  la  cloi- 
son, et  avant  même  que  Tauscultation  thoracique  révèle  des 
lésions  aux  sommets. 

Plus  souvent  encore,  c'est  le  lupus  qui  réalise  cette  com- 
munication entre  les  deux  fosses  nasales. 

A  signaler  encore  les  perforations  par  hématomes  suppures. 

2<>  Perforations  de  la  voûte  palatine.  —  Moins  fréquentes 
qu*à  la  cloison,  celles-ci  siègent  généralement  vers  le  centre 
de  la  voûte,  à  l'union  du  vomer  et  des  apophyses  palatines.  Le 
plus  souvent  elles  sont  ovalaires  et  à  grand  diamètre  antéro- 
postérieur.  On  en.  trouve  de  toutes  dimensions.  Dans  leur 
type  le  plus  commun,  elles  mesurent  en  moyenne  de  2  à  3 
centimètres  de  diamètre  dans  leur  grand  axe.  Exceptionnelle- 
ment, elles  sont  réduites  à  de  simples  ouvertures  fissuraires. 
Exceptionnellement  aussi  elles  sont  assez  considérables  pour 
que  la  voûte  ait  presque  disparu. 

L'évolution  en  est  insidieuse,  et  souvent  le  malade  est  tout 
«urpris  de  rendre  les  liquides  par  le  nez  et  de  ne  parler 
4iu'avec  une  voix  nasonnée,  alors  que  rien  n'avait  annoncé 
ces  graves  désordres. 

La  nécrose  osseuse  se  fait  d'abord  à  la  face  supérieure  de 
Castsi.  ^  Mal.  du  Larynx.  3e  édit.  33 
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la  voûte  palatine,  dans  les  fosses  nasales;  niais  celle  delà 
table  inférieure  ou  buccale  ne  tarde  pas  à  se  produire  é^i^ale- 
ment,  parce  que  dans  les  os  plats  les  deux  lames  périostiques 
sont  généralement  touchées,  par  la  syphilis,  ce  qui  entraîne 
la  formation  de  séquestres  sur  les  deux  tables  de  Tos. 
'     Si  .ces  perforations  sont  petites,  elles  peuvent  se  refermer 
sous  rinfluencc  du  traitement  général,  aidé  de  quelques  gal- 
vanocautérisations*  Quand  elles  sont  plus  grandes,  le  malade 
•s^en  trouvant  très  incommodé  cherche  à  les  obturer,  avant 
même  d'en  parler  à  un  médecin,  avec  ce  qu'il  a  le  plus  facile 
ment  sous  la  main,  et  fabrique  lui-même  des  obturateurs  en 
papier  mâché,  en  liège^  etc^  —  Même  si  la  perforation  h*est 
«pas  obturée,  le  sujet  peut  déglutir  sans  accident  à  la  condi- 
tion d'avaler  lentement  et  avec  grande  attention. 

Les  perforations  tuberculeuses  sont  rares,  à  bords  décollés 
et  entourés  d'un  semis  jaunâtre  signalé  par  Trélat,  semis 
formé  d'éléments  tuberculeux. 

Exceptionnellement,  la  perforation  a  été  rencontrée  à  la  face 
externe  de  U  fosse  nasale,  où  elle  se  trouve  en  communicai- 
tion  avec  le  sinus  maxillaire.  C'est  plutôt  dans  les  cas  d'actii- 
nomycose,  comme  l'a  montré  le  professeur  Poncet  (de  Lyon), 
que  cette  vaste  communication  s'établit. 

La  destruction  du  nez  peut  être  la  conséquence  de  cette 
triste  aflFection.  Nul  ne  Ta  mieux  décrite  que  Delpech  avec  ses 
conséquences  diverses,  dans  une  observation  restée  classique. 

«  Il  avait  été  consulté,  en  1816,  par  un  voilier  de  Celte, 
âgé  de  cinquante  ans.  L'accident  primitif,  un  chancre  du 
gland,  remontait  à  une  dizaine  d'années.  Le  malade  s'était 
insuffisamment  traité.  D'abord  des  ulcérations  se  formèrent 
sur  la  muqueuse,  puis  sur  la  cloison  ;  les  cornets  se  nécro- 
sèrent et  la  charpente  du  nez  s'affaissa  presque  entièrement. 
La  nécrose  s'étendit  ensuite  au  maxillaire  supérieur,  à  l'un* 
guis,  à  l'ethmoïde  et  à  la  partie  centrale  de  l'os  frontal.  Puis 
destruction  du  voile  du  paîais  et  du  palatum  durum,  chute 
du  rebord  alvéolaire  et  des  dents,  ouverture  de  l'antre  d*High* 
tnore.  Les  deux  fosses  i^asales,  confondues  on  une  seule  ca- 
verne, laissaient  suinter  un  ichor  d'une»horriblo  puanteur. 

*      •  ...»  « 

<  Le  malade  était  traité  par  du  sirop  de  salsepareille  tenant 
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en  .suspension  de  J'oiçjde  d*or  (à  raison  d'un  quart  de  grain 
par  once)  ;  une  once,  matin  et  soir,  dans  un  verre  de  décoq- 
tion  de  dôuce-amère. 

«  Les  séquestres  n'en  continuaient  pas  moins  à  se  former. 
Des  douleurs  vives  se  déclarèrent  aux  oreilles,  bientôt  suivies 
d'écoulement  purulent. 

(t  On  eq  vint  aux  factions  sur  la  langue  avec  le  muriate 
d'or  et  à  l'administration  interne  de  la  résine  de  Kina, 

'<  Une  amélioration  se  déclara  dans  Tétat  général  comme 
dans  Tétat  local.  Mais,  dans  le  haut  de  la  caverne  se  mon- 
traient encore  des  chairs  fongueuses. et  mollasses,  qui  recou- 
vraient des  séquestres  fort  étendus,  comprenant  tout  l'eth- 
molde,  le  corps  du  sphénoïde  et  Tapophjse  basilaire  de 
l'occipitaK 

«  Survinrent  des  douleurs  de  tète  et  des  vertiges,  en  même 
temps  que  la  suppuration  augmentait  beaucoup  vers  la  base 
du  crâne.  La  vue  s'obscurcit  et  se  perdit  entièrement. 

«  Puis,  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  furent  para- 
lysés. Après  quoi  le  malade  fut  réduit  à  un  état  automatique, 
sans  intelligence  et  privé  de  tous  les  sens.  Pendant  les  cinq 
mois  qui  suivirent,  des  embarras  de  la  respiration  révélèrent 
à  diverses  reprises  la  chute  de  séquestres  dans  le  pharynx. 
C'étaient  surtout  des  fragments  d'ethmoYde  et  de  sphénoïde. 
Un  jour  il  se  produisit  une  suffocation  presque  mortelle, 
l'angle  antérieur  de  l'occipital  s'étant  détaché  tout  entier. 
Finalement,  vertiges  et  deux  attaques  d'apoplexie,  dont  la 
deuxième  entraîna  la  mort. 

«  A  l'autopsie,  on  constata  «  les  traces  de  deux  apoplexies 
récentes  et  une  tuméfaction  considérable  de  la  dure-mère 
vis-à-vis  le  point  où  avaient  existé  le  corps  du  sphénoïde  et 
l'angle  antérieur  de  roccipital,en  sorte  que  la  face  inférieure 
du  cerveau  en  était  comprimée.  » 

(^uand  les  désordres  sont  moins  marqués,  ils  se  portent 
sur  la  forme  extérieure  du  nez.  Ainsi,  des  g'ommes  peuvent 
détruire  partiellement  les  ailes  du  nez  et  la  cicatrisation 
les  affaisse  en  réalisant  la  déForniation  nasale  dite  nez 
pincé. 

Si  la  sous-cloison  a  été  détruite,  la  pointe  du  nez  se  recourbe 
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vers  la  lèvre  supérieure  en  forme  de  bec.  C*est  le  nez  dit  en 
hec  de  perroqust,  variété  assez  rare. 

Quand  les  os  propres  sont  principalement  atteints,  le  nez 
's*efFondre  comme  un  toit  dont  la  charpente  cède  et  se  dérobe 
sous  lui.  L'enfoncement  se  produit  surtout  au-dessous  de 
l'épine  du  frontal.  C'est  le  nez  en  selle.  La  pointe  du  nez  se 
retrousse  et  les  narines  reg'ardenten  avant,  rappelant  lacom- 
paraison  de  Weill,  le  nez  d'oran^j^-outangp. 

Quand  les  os  propres  sont  entièrement  détruits,  toute  la 
saillie  du  nez  disparaît.  Il  ne  reste  plus  que  le  lobule  qui  proé- 
mine  encore  ;  c'est  le  nez  en  pied  de  marmite. 

Enfin,  le  type  de  nez  tertiaire  le  plus  fréquemment  observé 
est  celui  qu'a  décrit  le  professeur  Fournier  sous  le  nom  de 
nez  en  lorgnette.  Par  suite  de  la  destruction  du  cartilag-e 
quadrangulaire,  clef  de  voûte  de  l'édifice,  la  partie  inférieure 
du  nez,  sans  changer  de  forme,  se  trouve  reportée  en  arrière, 
subissant  un  vrai  mouvement  de  recul.  Comme  la  sous-cloi- 
son est  intacte,  le  lobule  proémine  et  se  relève.  Le  profil  du 
'  nez  représente  alors  une  ligne  brisée  dont  l'angle  rentrant  est 
situé  exactement  au-dessous  des  os  propres.  Un  bourrelet 
cutané  plus  ou  moins  saillant  dessine  la  ligne  suivant  la- 
quelle s'est  produite  l'invagination  du  segment  inférieur  dans 
le  segment  supérieur.  Cette  invagination  est  réductible  par 
traction  sur  le  lobule.  On  voit  en  somme  le  segment  inférieur 
'  rentrer  dans  le  supérieur,  comme  le  petit  cylindre  d'une  lor- 
gnette dans  le  grand  cylindre,  d'où  le  terme  de  nez  en  lor^ 
gnette  (fig,  174). 

Moldenhauer  et  Zuckerkandl  pensent  qu'on  doit  expliquer 
cette  déformation,  non  pas  par  la  destruction  de  la  cloison, 
mais  par  la  rétraction  du  tissu  conjonctif  qui  réunit  aux  os 
propres  les  portions  cartilagineuses  et  membraneuses  du  nez. 
II  est  de  fait  que  parfois  on  constate  de  vastes  perforations  de 
la  cloison,  sans  qu'il  y  ait  modification  du  profil  nasal,  et, 
d'autre  part,  on  peut  voir  le  nez  en  lorgnette  sans  perte  de 
substance  au  septum.  On  est  donc  conduit  à  penser  que  ces 
diverses  déformations  de  l'auvent  nasal  sont  dues  pour  beau- 
coup  aux  rétractions  cicatricielles  qui  surviennent  après  les 
diverses  lésions  déjà  signalées  de  la  syphilis  nasale. 
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Ces  déformations  nasales  de  types  variés  deviennent  parfois* 
de  véritables  c  certificats  de  syphilis  »  (A.  Fournier), 

Quelques  autres  complications  peuvent  se  montrer  sur  le 
squelette  avoisinant,  dans  les  sinus  annexes,  les  oreilles  et 
l'appareil  visuel. 

3<>  ExosTOSEs  nE  voisinage.  --*  La  coïncidence  de  véritables 
exostoses  a  été  plusieurs  fois  observée  au  voisiiifig^e  de  ces 
lésions  en  do-nasales,  sur  le  maxillaire  supérieur  principale- 
ment. W.  G.  Philips,  par  exemple,  a  communiqué  un  cas  de 


Fig.  174.  —  Nez  syphilitiques  tertiaires. 


ce  genre  à  TAcadémiede  médecine  de  New- York.  11  s'agissait 
d'un  jeune  homme  qui,  ayant  contracté  la  syphilis  deux  ans 
avant,  ne  Tavait  pas  régulièrement  soignée.  Une  exostose- 
étendue  occupait  le  maxillaire  supérieur,  des  douleurs  plus 
intenses  la  nuit  se  faisaient  sentir  dans  la  moitié  correspon- 
dante de  la  face,,  les  dents  tombaient  par  résorption  des  al^ 
véoles  et  des  racines  dentaires,  etc.  Le  traitement  mixte  pro- 
cura une  amélioration  rapide. 

4^  Complications  8inusi£Nnes.  —  Peu  connues  jusqu'à  pré- 
sent. Etudiées  surtout  par  les  auteurs  allemands.  Dans  10 
autopsies  de  syphilis  nasale,  Zuckerkandl  a  trouvé  8  fois  la 
muqueuse  des  cavités  annexes  altérée  à  des  degrés  divers,  no 
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temmenl  dans  Tanlré  d'Highinore.  Il  y  a  vu  des  gonflemenU 

de  la  muqueuse  avec  dégénérescence  kystique  par  places.  Les 

pÀtois  osseuses  elles-mêmes  étaient  épaissies.  Lang  a  trouvé 

les  sinus  frontaux  souvent  envahis,  et  les  douleurs  frontales, 

fréquentes  dans  la  syphilis  nasale,  lui  paraissent  explicables 

par  cette  irradiation.  Dans  un  cas  de  Treiteli  un  séquestre 

ftf^P**®  P"8  fût  trouvé  à  l'intérieur  du  sinus  frontal  droit. 

^^"^'^^'CATioNs  AURICULAIRES.  —  Encorc  peu  connues, 

s  ont  été  étudiées  par  Wyss  (1).  Dans  plusieurs,  observa- 

®    ,    ^*^^^^'   ^^  ^^**  ^"®  ^®*   malades  se  plaignent  de 

P     e     e  1  ouïe,  de  bourdonnements  d'oreille,  d'otalgies.  Les 

s  peuvent  siéger  au  voisinage  du  pavillon  de  la  trompe 

e   produire  les  signes  de  l'obstruction  tubaire.  Si  elles  s'y  en- 

*^^^1'       trompe  est  rétrécie  momentanément  ou  définitive- 

«lîinfin  r  infection  peut  aller  jusqu'à  la  caisse,  d'où  des  tym- 

ft*  ^^  ^^Ppurées  avec  toutes  leurs  complications  possibles. 

Complications  oculaires.  —  Ces  complications^^ont  le 

P     s  souvent  limitées  aux  voies  lacrymales,  car  il  est  excep- 

i^nnel  que  le  globe  oculaire  soit  atteint. 

®  conduit  lacrymo-nasal   peut  être  gêné  dans   son   rôle 

""etoire  par  les  altérations  de  la  muqueuse  nasale  au  niveau 

son  orifice  inférieur  ou  par  des  croûtes  entassées  k  ce  niveau . 

^^s  complications  les  plus  graves  viennent  de  l'infection 

propagée  et  de  rhyperostose.  Prenant  part  à  l'infection,  la 

Hqueuse  du  canal  naso-Iacrymal  suppure,  s'épaissit  et  forme 

^  rétrécissement  avec  tous  ses  inconvénients  connus.  Que  le 

squelette  soit  hyperostosé,  le  canal  est  enserré,  étouffé  par  les 

i^éoformations  ambiantes.  De  là  des  larmoiements,  des  tu- 

''^Gurs  et  fistules  lacrymales,  avec  tous  les  épiphénomènes, 

toutes  les  complications  qui  peuvent  en  dériver.  C'est Lagneau 

qui  le  premier  a  signalé  ces  dacryocystites,  en  1863.  Après 

*^i,  Tacquel  (2)  et  Batut  (3)  les  ont  étudiées. 

(i)  Wyss,  Etude  clinique  des   complications  auriculaires  de 
l'ozène.  Genève,  1886. 

(2)  Tagquet,  Affections  de  rœîl  d'origine  nasale.  Thèse  de  Pa- 
ris, 1894. 

(3)  Batut,  Rapport  entre  les  maladies  des  yeux  et  du  nez  (il«- 
*^ole8  dei  maladies  du  larifnx  et  des  oreilles ^  1889). 
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■  Sur  une  femme,'  affectée  de'  griives' lésions  ossetises  eudo' 
nasales,  le  professeur  Fouroier^a  vu  une  .double  cé'cilé  suecé-f 
der  à  une  de  ces' ophtalmies  de  propag'alion.'à.  la  vérité  Içiissée 
sans  traitement.  Quand  la  malade  se  décîda^enfin' à  "entrer  à 
l'hâpital,  il  existait  déjà  une  perforation  descotnées;  laquelle 
fut  bientôt  suivie  d'une  évieicuation  con^plète  des  g^lobes  ocu<« 
laires. 

.  7^' Complications  viscérales.  —  La  déglutition  des  sécré- 
tions putrides  qui  se  forment  dans  le  haut  pharynx  et  la  pé- 
nétration dans  l'estomac  des  séquestres  nasaux  sont  cause 
parfois  de  troubles  gastro-intestînaûx.  . 
-  Des  infections  bronchopulmonaires  ont  étésignalées  comme 
dérivant  de  cette  même  cause. 

'  Ces  effets  à  distance  de  la  syphHis  nasale  peuvent  ètt'e  en 
partie  conjurés  par 'le  recours!aux  injections  antiseptiques 
biquotidiennes. 

S^  Complications  cérébrales.  —  De  toutes  les  compiica* 
lions  qui  peuvent  dériver  de  là  syphilis  nasale,  il  n*en  est  pas 
de  plus  importantes  et  de  plus  graves.  El^cs  résultent  de  VHh 
radiation  de  voisinage  que  peuvent  exercer  sur  les  méninge& 
et  le  cerveau  des  lésions  osseuses  d'origine  tertiaire.  Elles  ont 
été  étudiées  par  le  professeur  Fournier,  dans  une  leçon*  cli'f 
nique,  à  laquelle  j'ai  déjà  fait'  allusion  et  que  je  reproduirai 
ici  en  partie. 

«...  Comme  terminaiaoha,  les  lésions  osseuses  tertiaires 
des  fosses  nasales  ne  comportent  guère,  dans  rinimense'ma- 
jorité  des  cas,  que  des  conséquences  locales,  conséquences 
d'ailleurs  très  variables  comme  importance.* 

Or,  ce  dont  il  iinporte  que  le  médecin  soit  averti,  c^est  que 
la  symptomatologic  de  ces  ostéites  tiosales  peut  être  parfois 
très  différente,  et  surtout,  que  leurs  conséquences  peuvent  être 
bien  autrement  redoutables,  redoutables  au  point  de  mena-^ 
eer  la  vie,  voire  de  déterminer  la  niort  d*une  façon  rapide^ 
presque  sidérante  même  pour  quelques  cas. 

Quelle  est  donc  la  variété  de  lésions  nasales  qui  coiùporte 
ces  formidables  résultats. 

C'est  une  variété  qui  doit  à  son  siège  seul  toute  sa  gravité 
propre;  c'est  V  ostéite  du  plafond  des  fosses  nasales,  celle  qui 
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correspond  au  crâne»  c'est-à-dire  celle  qui  affecte  soit  la  por- 
tion supérieure  de  rethmoTde.soit  la  face  antérieure  du  sphé-^ 
noTde.  Cette  portion  des  fosses  nasales  peut  être  dite  portion 
nasO'Crâniennef  par  opposition  avec  les  autres  départements 
de  ces  mêmes  fosses  nasales,  qui,  répondant  aux  os  de  la  face, 
en  constituent  la  portion  ncisO' faciale. 

Il  existe  un  grand  nombre  d'autopsies  où  Ton  a  vu  l'ostéite- 
dè  ce  siège  déterminer  dans  son  voisinage  des  lésions  variées, 
telles  notamment  que  les  suivantes,  qu'on  peut  classer  8ou& 
cinq  chefs  principaux. 

1^  Méningites.  —  Méningites  inflammatoires,  hjperplasi- 
ques,  avec  épaissJssement  des  membranes  et  adhérences  réci- 
proques, voire  plus  rarement  avec  abcès  méningés. 

2<>  Thromboses  des  sinus.  —  Notamment  du  sinus  caver- 
neux, situé  au  voisinage  de  la  selle  turcique,  sur  les  parties 
latérales  du  corps  du  sphénoïde  ;  thrombose  d'une  veine,  qui 
se  jette  dans  le  précédent  sinus,  à  savoir  veine  ophtalmique. 

30  Ftisées  purtdentes  de  voisinage.  —  Se  produisant  en 
diverses  directions,  et  pénétrant  jusque  dans  l'orbite,  par 
exemple. 

4^  Altérations  de  divers  nerfs  crâniens.  —  Nerfs  situés  au 
voisinage  des  lésions  osseuses, à  savoir  :  nerfs  olfactifs;  nerfs 
optiques  ;  nerfs  moteurs  oculaires  (3*,  4*,  6"  paires)  ;  c'est-à- 
dire,  en  somme,  nerfs  antérieurs  du  cerveau. 

5<>  Lésions  d* encéphalite  vulgaire.  —  Encéphalite  quelque- 
fois localisée  exclusivement  au  voisinage  des  lésions  osseuses, 
dans  les  lobes  frontaux  ou  sphénoïdaux,  et  d'autres  fois  éten- 
due plus  ou  moins  loin  des  foyers  primitifs.  On  a  même 
observé  en  plusieurs  cas  de  véritables  abcès  bien  circonscrits, 
situés  dans  les  lobes  frontaux,  abcès  tantôt  petits  et  multiples, 
comparables  à  des  noyaux  de  cerise,  tantôt  plus  volumineux 
et  pouvant  atteindre  les  dimensions  d'une  noix. 
.  Dans  un  cas  de  Duplay,  une  femme  manifestement  sy- 
philitique succomba  à  des  accidents  cérébraux  constitués  par 
de  rhébétiide,  des  troubles  visuels  et  du  subdélirium  termi- 
nal. L'autopsie  fit  constater  ceci  :  d'une  part,  une  ostéite 
ethmoîdo-sphénoTdale  ;  d'autre  part,  des  phlébites  d'un  grand 
nombre  de  sinus  (sinus  coronaire,  caverneux,  pétreux)  et  de 
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la  veine  ophtalmique;  des  fusées  purulentes  inira-orbi  (aires; 
des  lésions  d'encéphalite  du  lobe  frontal  et  de  méningite 
purulente  disséminée.  De  même,  dans  un  cas  cité  par  Lalle* 
mand,  une  carie  de  l'ethmoïde  et  du  coronal  détermina  la 
mort  par  symptômes  cérébraux.  L'autopsie  révéla  l'existence 
d'un  abcès  du  lobe  frontal,  paraissant  communiquer  avec  les 
fosses  nasales  correspondantes  par  deux  ouvertures  de  la  lame 
criblée,  ainsi  qu'une  désorganisation  et  une  «  putréfaction  n 
de  la  dure^mère. 

Dans  un  autre  cas  relaté  par  Bourdet,  une  carie  nasale 
affectant  la  voûte  du  crAne  se  termina  par  des  symptômes 
cérébraux,  et  Ton.  trouva  à  l'autopsie  a  tout  V hémisphère 
gauche  réduit  en  un  putHlcLge  d'tine  extrême  fétidité  ». 

L'ostéite  syphilitique  de  la  voûte  des  fosses  nasales  (ostéite 
naso-crânienne)  est  susceptible  de  retentir  sur  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  du  crâne  et  d'y  constituer  des  lésions 
des  plus  graves* 

Quels  symptômes  caractérisent  cette  ostéite? 

Par  elle-même  et  en  dehors  de  ces  complications  éventuelles 
sur  leis  organes  encéphaliques,  elle  n'offre  pas  et  ne  saurait 
offrir  de  symptomatologie  spéciale. 

Elle  se  traduit  par  les  symptômes  et  les  signes  communs 
de  toutes  les  ostéites  nasales,  à  savoir  :  écoulement  nasal  plus 
ou  moins  abondant,  fétidité  de  Tair  expiré,  perception  au 
stylet  de  portions  osseuses  dénudées,  etc. 

Une  seule  remarque  est  digne  d'être  relevée.  C'est  que^ 
sinon  toujours,  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les 
symptômes  fournis  par  l'écoulement  et  la  fétidité  de  l'expi*^ 
ration  ne  sont  qu.e  faiblement  accentués. 

Ainsi,  sur  nombre  de  malades  on  a  constaté  ceci  :  Peu  de 
jetage  nasal  et  peu  d'odeur. 

On  a  recherché  à  quoi  peut  tenir  cette  atténuation  relative 
du  jetage  et  de  Todeur.  On  en  a  donné  des  raisons  diverses. 
Ainsi  les  uns  l'attribuent  à  la  situation  spéciale  des  lésions 
sur  un  plan  postérieur  et  déclive,  permettant  ou  favorisant 
l'écoulement  des  liquides  dans  le  pharynx;  d'autres,  à  la 
communication  imparfaite,  étroite,  des  lésions  avec  les  ca- 
vités nasales  ;  d'autres,  à  ce  fait  que  les  lésions  de  l'ostéite 
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oaso-crânienne  ne  se  trouvent  pas  directement  dans  le  sens 
du  courant  d'air  expiré,  comme  les  lésions  qui  affectent 
certains  autres  points,  tels  que  les  cornets,  par  exemple  ; 
d'autres,  enfin,  à  ce  que  les  lésions  tuent  le  malade  avant  d*ar-^ 
rivera  l'époque  où  elles  seraient  susceptibles  de  déterminer 
l'odeur  spéciale. 

Retenons  simplement  le  fait  matériel,  à  savoir  :  Qu'une 
ostéite  naso-crànienne,  susceptible  de  provoquer  le»  symp- 
tômes graves  et  le  plus  habituellement  mortels  dont  nous 
allons:  parler,  peut  ne  déterminer  que  peu  d'écoulement  et 
peu  d'odeur;  ce  qui  la  rend  d'autant  plus  insidieuse  quant 
aux  complications  qui  peuvent  en  dériver. 

Voyons  par  quels  symptômes  se  traduit  le  retentissement, 
possible  de  ces  lésions  sur  les  organes  encéphaliques. 
Ici  se  présentent  deux  formes  clinique^. 
Il  est  possible,  en  effet,  que  les  accidente  cérébraux  éveillés 
par  ces  ostéites  naso-cràniennes  affectent  deux  marches  dif- 
férentes et  constituent  deux  scènes  pathologiques  très  dissem- 
blables. 

Dans  1  une,  elles  suivent  une  évolution  chronique  qui  peut 
durer  des  mois,  des  années  ; 

Dans  1  autre,  elles  parcourent  leur  carrière  clinique  à  bref 
délai,  aboutissent  à  la  mort  en  quelques  septénaires. 

I.  Forme  chronique.  —  Je  la  caractériserai  d'un  mot  en 
disant  qu'elle  consiste  dans  la  symptomatologie  d'une  encé-^ 
phcdxte  chronique  partielle,  ultérieurement  compliquée  de 
quelques  phénomènes  de  paralysie  affectant  surtout  les  nerfs 
antérieurs  du  cerveau. 

On  observe  quatre  ordres  de  symptômes  : 
i**  Céphalée.  ~  C'est  le  phénomène  le  plus  constent.  Le 
mal  de  tète  est  habituel,  et  plus  remarquable  par  sa  continuité 
que  par  son  intensité;  c'est  un  mal  de  tète  lourd,  gravalif, 
sourd,  insupportable  parce  au'il  constitue  une  gêne  de  tous 
les  instants.  ^         ^ 

devi       ^^^^^^^^^  de  caractère  et  d'habitudes.— Le  malade 
.   30  ^  ^^ïnbre,  concentré,  taciturne. 

inteir    ^^^^^^^  cérébrale.  —Le  malade  conserve  toute  son 
*8^<înce,  toutes  ses  facultés  de  conception  et  de  jugement  { 
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•        •  •  __  -    - 

et  cependant,  en  raison  de  son  état  habituel  de  souffrance, 
il  devient  moins  apte  à  ses  travaux,  à  ses  occupations  ordi- 
naires ;  il  a  moins  de  vivacité,  d'entrain. 

•  •  •      •  r  ....  ■  ^ 

40  Détérioration  de  Vétai  gênerai.  —  A  savoir  :  certain 
degré  d'amaig'rîssement,  de  diminution  des  forces,  d'altéra- 
tion du  teint. 

Aucun  de  ces  divers  symptômes  n*a  de  sîg'nification  propre, 
et  l'ensemble  même  en  est  insuffisant  pour  attester  quoi  que 
ce  soit  de  spécial.  Si  bien  qu'en  présence  de  tels  phéno- 
mènes, le  médecin  ne  peut  que  rester  indécis.  Et  fort  souvent 
tes  choses  en  restent  là  pour  un  certain  temps  pendant  des 
sen^aines,  pendant  des  mois,  sans  que  rien  autre  se  produise. 

Au  delà,  enfin,  vient  un  moment  où  l'apparition  de  quel* 
que  symptôme  nouveau  vient  à  éclairer  la  situation.  Or,  ce 
symptôme,  c'est  généralement  un  trouble  fonctionnel  intéres- 
sant quelqu'un  des  nerfs  antérieurs  du  cerveau,  à  savoir: 

Le  plus  souvent,  paralysie  d'une  paire  motrice  oculaire, 
8*  ou  6*  paire  ; 

'-  Ou  bien  invasion  progressive  de  troubles  visuels  (brouil- 
lard sur  la  vue,  mouches  volantes,  amblyopie)  ; 

Quelq^uefois  aussi,  dureté  d'une  oreille  ; 

D'autres  fois  encore,  paralysie  partielle  quelconque,  telle 
que  parésie  ou  engourdissement  d'une  main,  d'un  mem- 
bre, etc. 

•     •  • 

Toute  incertitude  alors  est  levée.  C'est  bien  évidemment 
Tencéphale  qui  est  en  jeu  :  c'est  bien  vers  le  cerveau  que 
quelque  chose  se  prépare  ou,  pour  mieux  dire,  s'accomplit, 
et  cela  d'une  façon  lente,  sourdement  progressive. 

Puis,  les  symptômes  précédents  persistent  et  s'aggravent. 
Les  troubles  cérébraux  augmentent,  toujours  indécis  comme 
forme,  et  accusant  plutôt  une  souffrance  générale  du  cerveau 
qu'une  localisation  précise  vers  tel  ou  tel  point.  L  intelligence, 
par  exemple,  reste  toujours  maîtresse  d'elle-même,  mais  elle 
devient  paresseuse,  engourdie,  comme  voilée. 

Enfin,  la  terminaison  s'accomplit  par  un  ou  plusieurs  ictus 
apoplectiformes,  et  l'autopsie  démontre  l'existence  d'une  en- 
céphalite chronique,  avec  les  divers  détails  anatomiques  sus- 
<én  onces. 
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Telle  est  la  première  forme  par  laquelle  peut  se  traduire 
Tirradiation  encéphalique  des  ostéites  naso-crAniennes.  Ve» 
nous  à  la  seconde. 

IL  Forme  aiguë  rapide,  —  Les  accidents  encéphaliques 
qui  succèdent  aux  ostéites  naso-crftnienncs  sont  susceptibles 
de  parcourir  leur  carrière  clinique  avec  une  allure  toute  dif- 
férente. Ils  peuvent  s'annoncer,  s*accomplir  et  aboutir  à  une 
terminaison  fatale  dans  un  espace  très  court,  dans  une  quin* 
zaine»  par  exemple,  voire  en  quelques  jours,  voire  (mais  le 
fait  devient  alors  exceptionnel)  d'une  façon  presque  sidérante. 

Un  malade  est  affecté  d'une  ostéite  naso*crftnîenae.  Jus* 
qu'alors,  jusqu'à  aujourd'hui,  je  suppose,  il  n'a  présenté  que 
des  symptômes  exclusivement  locaux,  relevant  de  la  lésion 
locale  (écoulement  nasal,  fétidité  de  l'air  expiré,  etc.);  il  n'a 
éprouvé  notamment  aucun  trouble  d'ordre  cérébraL  rien  qui 
puisse  faire  suspecter  une  participation  des  organes  encépha- 
liques à  la  lésion.  Eh  bien,  il  n'est  pas  impossible  que,  dans 
une  quinzaine,  un  tel  malade  soit  mort;  il  n'est  pas  impos- 
sible qu'il  soit  mort  dans  huit  jours  et  même  le  lendemain. 

Et  sa  mort,  n'importe  l'échéance,  sera  le  résultat  de  lésions 
cérébrales  nées  au  voisinage  et  par  le  fait  de  lésions  osseuses. 

De  quoi  et  comment  meurent  les  malades  en  pareil  cas? 

i»  D'abord,  de  quoi  meurent-ils?  Ils  meurent  par  le  fait  de 
lésions  qui  se  sont  développées  dans  l'encéphale  à  l'occasion 
d'altérations  osseuses  primitives. 

Et  ces  lésions  sont,  à  ne  parler  que  des  plus  communes» 
3oit  des  encéphalites  plus  ou  moins  étendues,  soit  des  suppu- 
rations méniniçées,  soit  des  abcès  intra-cérébraux. 

2<»  Comment  meurent  les  malades  en  question? 

Ils  meurent  avec  et  de  par  des  phénomènes  cérébraux,  cela 
va  sans  dire. 

Mais,  quels  sont  ces  phénomènes  cérébraux  ?  Comment  se 
présentent-ils  cliniquement? 

Ces  phlcgmasies  cérébrales  secondaires  ne  présentent  ni  la 
multiplicité  de  symptômes,  ni  l'évolution  classique  des  encé- 
.phalo-méning'ites  vulgaires,  primitives. 

Bien  au  contraire  !  Alors  même  qu'elles  se  déroulent  dans 
leurs  formes  les  plus  complètes,  ces  phlegmasies  cérébrales 
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secondaires  soot  toujours  essentiellement  pauvtes  en  symp- 
tôtneSj  ftiistes  dans  la  plus  haute  acception  du  terme,  incontr 
plètes  comme  physionomie  g'énérale,  foncièrement  irrégu^ 
itères  comme  évolution. 

Si  bien  qu'on  peut  les  méconnaître  à  leur  début.  Si  bien 
qu'on  n'aboutit  souvent  qu'à  les  soupçonner,  sans  rencontrer 
de  symptômes  propres  suffisamment  accusés,  assez  significa- 
tifs pour  qu'il  soit  permis  de  les  affirmer. 

Chose  singulière,  en  effet,  ces  phlcgmasies  cérébrales  symp- 
tomatiques  peuvent  exister,  évoluer  et  conduire  le  malade  à 
la  mort,  en  l'absence  des  symptômes  qui  constituent  le  cor- 
tège classique  des  mêmes  lésions,  alors  qu'elles  sont  primi<- 
tives. 

Elles  peuvent  exister  en  l'absence,  non  pas  seulement  de 
leurs  symptômes  ordinaires  de  second  rang,  mais  de  leurs 
symptômes  les  plus  essentiels,  les  plus  constitutifs,  en  l'ab^ 
sence  de  leurs  symptômes  de  premier  rang. 

Elles  peuvent  exister,  par  exemple,  en  l'absence  de  la  fièvre  ; 
de  la  céphalalgie,  qui  fait  parfois  absolument  défaut,  comme 
dans  un  cas  de  Lépine  et  Balzer  (i)  ;  de  paralysies  ou  même 
de  parésies  musculaires,  de  troubles  intellectuels,  d'hébé- 
tude, de  délire,  ce  qui  est  plus  incroyable  encore. 

Jusqu'aux  derniers  jours  de  la  vie,  où  forcément  font  inva- 
sion les  grands  troubles  cérébraux  et  les  violentes  secousses 
ultimes  (telles  que  ictus  apoplectiformes  ou  convulsifs,  para- 
lysies et  notamment  hémiplégie,  résolution  générale,  coma, 
etc.),  ces  phlegmasies  peuvent  n'avoir,  en  tant  qu'affections 
cérébrales,  qu'une  symptomatologic  restreinte,  fruste,  in* 
complète,  absolument  atypique. 

Il  y  a  plus.  En  certains  cas,  les  phlegmasies  cérébrales 
consécutives  à  l'ostéite  naso-crânîenne  ont  pu  rester  assez 
dépourvues  de  symptômes  pour  aboutir  à  la  mort  d'une  façon 
presque  absolument  inopinée,  subite,  sidérante,  au  moment 
où  l'on  s'y  attendait  le  moins.  Un  mot  se  présente  pour  qua- 
lifier ce  dernier  ordre  de  cas  ;  c'est  celui  d* encéphalites  la* 
'ietileê, 

(1)  itevue  memuêiie,  187&. 
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Trousseau  raconte  le  fait  suivant  :  c  Je  soignais,  dit-il,  un 
jeune  9fficier  angolais  atteint  depuis  longtemps  d*un  ozèoe 
HVphilHique.  Un  jour,  il  est  pris  d'une  suffocation  subite, 
déterminée  par  la  chute  dans  le  pharynx  d*un  énorme  sé- 
questre, de  l'ethmotde.  Ce  mérme  jour,  il  est  pris  soudaine- 
ment de  symptômes  cérébraux,  et  succombe  en  vingt-quatre 
heures.  » 

L'autopsie  ne  pi^têtre  faite.  Mais  nul  doute,  ajoute  l'éma- 
nent professeur,  <  d'après  la  teneur  même  des  symptômes, 
que  la  mort  n'ait  été  le  résulta^  d'une  suppuration  des  mé- 
jiinges  et  du  cerveau,  dans  la  partie  correspondante  à  la  lame 
cribléo  de  Tethmoïdc  », 

Telles  sont  ces  encéphalites  latentes  àsidération  terminale, 
encéphalites  insidieuses  et  foudroyantes  à  la  fois. 

Le  danger  ,des  encéphalo-méningites  consécutives  aux 
ostéites  naso-cràniennes  est  donc  considérable  ;  presque  in- 
variablement, cc^  lésions  aboutissent  à  la  mort. 

Kt,  d'autre  part  :  Bien  qu'il  s'agisse  ici  de  malades  syphi- 
litiques et  de  lésions  issues  de  la  syphilis,  nous  n'avons  pres- 
que rien  à  espérer  du  traitement  antisyphilitique. 

S'il  est  un  traitement  rationnel  à  opposer  à  ces  graves  acci- 
dents c'est  le  traitement  des  phlegmasies  cérébrales  vulgaires, 
ai^ut's  ou  chroniques,  traitement  connu,  que  je  n'ai  pas  à 
développer  ici.  Mais,  sur  ce  point  encore,  il  nest  pas  besoin 
d'une  bien  longue  expérience  pour  ôtre  édifié  sur  ce  qu'on 

peut  en  attendre. 

En  résumé:  1°  Si,  dans  l'énorme  majorité  des  cas,  les 
ostéites  nasales  syphilitiques  ne  créent  pas  de  dangers  pour 
la  vie,  il  en  est  cependant  une  espèce  qui  s'écarte,  à  ce  point 
de  vue,  de  la  rè^le  commune.  Cette  espèce,  c'est  l'ostéite  du 
plafond  des  fosses  nasales,  oslélte  naso-cr antenne. 

^o  Le  danf^cr  de  cette  ostéite  naso-crânienne,  c'est  un  rc- 
tentissement  d'irradiation  vers  les  organes  contenus  dans  la 
boîte  crânienne,  irradiation  se  traduisant  analomiquemeut 
par  des  lésions  diverses,  dont  les  principales  et  les  plus  fré- 
quentes sont  la  méningite,  l'encéphalite,  les  abcès  du  cerveau. 

3«  Gliniquementccs  complications  cérébrales  se  présentent 

sous  deux  formes:  .  . 
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a.  Une  forme  chronique^  çAraclérisée  pair  des  symptômes 
vagues  d'encéphalite  lentement  progressive,  k  terminaison 
brusque  et  apopiectîforme  ;      . 

h.  Une  forme  aiguë^  caractérisée  par  des  symptômes  d'une 
encéphalite  fruste,  incomplète,  irrégulière,  mais  rapidement 
.mortelle. 

A^  Il  n'est  pas  rare  que  ces  complications  cérébrales  restent 
clinîquement  latentes  pour,  un  certain  temps,  puis  aboutis- 
sent d'une  façon  inattendue  à  une  terminaison  rapide,  voire 
parfois  à  une  sidération  foudroyante.  )> 

Diagnostic.  —  l^es  difficultés  que  présente  le  diagnostic  de 
la  syphilis  nasale  diffèrent  selon  qu'elle  est  à  ses  débuts  ou  à 
sa  période  d'état. 

I,  Période  de  début.  —  1°  Coryza  chronique.  —  Les  di- 
,  verses  variétés  doivent  être  différenciées  de  la  syphilis  nasale^ 
d'autant  plus  que  leur  apparition  chez  un  sujet  contaminé  est 
.particulièrement  inquiétante. 

La  rhinite  hypert^ophique,  qui  tuméfie  les  cornets,  si- 
mule les  infiltrations  spécifiques  ;  mais  elle  s'en  distingue 
.parla  bilatéralité  des  lésions,  par  l'alternance  de  tuméfac- 
.tion\|ui  tantôt  obstrue  la  fosse  nasale  droite  et  tantôt  la  fosse 
na;sale  gauche,  spontanément  ou  sous  l'influence  du  décubi- 
tus latéral  dans  le  lit  (congestions  dites  à  bascule).  Elle  s'en 
distingue  encore  en  ce  que  la  tuméfaction  occupe  surtout  le 
cornet  inférieur,  et  que  l'affection  peut  exister  depuis  des 
années  sans  avoir  produit  les  désordres  graves  qu'entraîne  le 
tcrtiarisme  nas^l, 

La  rhinite  atrophique  non  fétide,  qui  s'observe  surtout 

•  dans  la  deuxième  moitié  de  la  vie,  présente  des  ulcérations 

.qui  pourraient  faire  soupçonner  la  syphilis  ;  mais  ces  pertes 

de  substances  existent  depuis  longtemps  chez  lé  malade  qui 

ne  les  ignore  pas  et  elles  restent  bien  plus  supcriiciellos  que 

.celles  de  la  syphilis. 

.  %^  Abcès  de  la  cloison.  ^  Ils  se  déclarent  à  la  suite  d'infec* 
lions  diverses  qui  n'ont  pu  passer  inaperçues,  telles  que  la 
fièvre  typhoïde,  par  exemple.  L'ensemble  du  nez  est  rouge 
et  la  lèvre  supérieure  tuméfiée.  Avec  le  spéculum  nasi,  oa 
aperçoit  de  chaque  côté  de  la  cloison  une  saillie  rougeâtro 
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qui  fléchit  sous  le  stylet  coudé.  La  syphilis  n'affecte  pas  cette 

allure  aiguC. 

30  Hématome  de  la  cloison.  —  Il  succède  à  un  traumatisme 
et  se  révèle  par  une  tuméfaction  ecchymotique  sur  la  cloison 

nasale. 

4»  Ozhne  ou  rhinite  atrophique.  —  Il  est  tellement  bien  ca- 
ractérisé par  sa  triade  symptomatologique  (atrophie  diffuse 
de  la  muqueuse  et  du  squelette,   croûtes  verdfttres  moulant 
les  surfaces,  odeur  aui  generie)  que  la  confusion  n'est  guère 
possible.  Celte  odeur  de  Tozène  est  moins  pénétrante,  moins 
cadavérique  que  celle  de  la  rhino-syphilis. 

50  Sinusites.  —  Elles  se  distinguent  par  la  présence  du  pus 
dans  le  méat  moyen,  par  les  paquets  de  pus  que  rendent  les 
malades  lorsqu'au  réveil  ils  se  dressent  dans  leur  lit.  Latrens- 
luminalion  électrique  des  sinus  trancherait  au  besoin  la  diffi- 
culté. 
Lubet-Barboo  et  Furet  (1)  ont  appelé  Tattention,  à  l'oo- 

cAsîon  d'une  malade  opérée  par  eux,  sur  les  symptômes 
différentiels  entre  la  syphilis  gommeuse  du  sinus  et  la  sinu- 
glte  maxillaire.  Comme  symptômes  communs,  les  deux  affec- 
lions  ont  :  la  suppuration,  la  fétidité,  Tunilatéralité,  la  dis- 
parition de  la  transparence.  Cependant,  dans  la  syphilis,  le 
pus  est  moins  abondant  et  forme  des  blocs  caséeux  grisâtres 
qui  s'écrasent  sous  le  doigt.  Dans  la  sinusite,  au  contraire, 
le  pus  est  abondant,  crémeux,  bien  lié.  Cette  différence  dans 
la  suppuration  peut  être  moins  marquée  ;  mais  deux  signes 
appartiennent  exclusivement  à  la  syphilis:  c'est  d*a bord,  la 
douleur,  qu'une  pression  même  modérée  met  en  évidence; 
puis  Tobstruction  nasale  produite  par  un  œdème  rouge  et  dur 
de  la  muqueuse.  Détail  important  :  ces  infiltrations  syphiliti- 
ques ne  se  rétractent  pas  comme  les  autres  sous  le  contact  de 
la  cocaïne. 

n.  Période  d'état.  —  i*  Tuberculose  natale.  —  Quand  elle 
^st  primitive,  elle  s'accuse  surtout  par  des  champignons  fon- 

(i)  Lubet-Barbon  et  F.  Furet,  Diagnostic  de  la  sinusite  maxil- 
laire avec  la  syphilis  gommcuse  du  sinus  (Soc,  française  de  rAf- 
tiologie^  15  mai  1900). 
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g'ueux  implantés  sur  la  cloison.  Quand  elle  est  secondaire, 
elle  se  traduit  par  de  grands  ulcères  plats  siégeant  près  des 
narines.  Si,  enfin,  elle  élit  domicile  sur  le  plancherdes  fosses 
nasales,  elle  produit  parfois  là  une  perforation  palatine  à 
bords  déchiquetés  et  décollés,  laquelle  peut  présenter  à  son 
pourtour  les  grains  jaunâtres  signalés  par  Trélat.  En  cas 
d'hésitation,  recourir  à  l'inoculation  aux  cobayes. 

2"  Lupus.  —  Il  est  rarement  primitif.  Il  est  précédé  presque 
toujours  par  des  lésions  caractéristiques,  qui  se  sont  déjà 
montrées  dans  les  environs  du  nez,  sur  les  joues,  sur  les  lè- 
vres, etc.  Il  est  constitué  par  des  granulations  d'un  rouge  li- 
vide, et  perfore  de  préférence  la  portion  cartilagineuse  de  la 
cloison,  tandis  que  la  syphilisenvahit  plutôt  sa  portion  osseuse. 

3^  Afal  perforant  buccal  des  ataxiques,  ^-Lea  antécédents 
et  l'examen  actuel  du  sujet  le  feront  aisément  reconnaître;  il 
a  été  signalé  par  Fournier  et  étudié  par  Baudet  (i). 

4^  Tumeurs  endo-nasales.  —  Elles  sont  faciles  à  distin- 
guer quand  elles  sont  bénignes  ;  tels  les  myxomes  qui,  outre 
leur  couleur  grisâtre,  offrent  un  balancement  caractéristique 
sous  l'action  du  courant  d'air  qui  entre  ou  sort  par  les  fosses 
nasales. 

5<^  Morve,  actinomycose,  etc.  —  Enfin  diverses  affections 
peuvent  bien  se  rapprocher  par  quelques  symptômes  des 
lésions  tertiaires,  mais  elles  s'en  distinguent  aisément  par 
leur  caractéristique  propre,  tels  :  la  morve,  l'actinomycose, 
le  rfainosclérome,  les  rhinolithcs,  etc. 

Quelques  mots  cependant  relativement  à  la  morve. 

Ce  n'est  pas  dans  sa  forme  aiguë  que  la  morve  pourra  être 
confondue  avec  la  syphilis,  à  cause  de  ses  symptômes  géné- 
aux  et  de  son  évolution  rapide.  En  revanche  sa  forme  chro- 
nique simule  parfois  beaucoup  des  lésions  nasales  syphiliti- 
ques de  par  ses  ulcérations,  ses  destructions  osseuses,  voire 
ses  mutilations. 

C'est  ce  dont  témoignent,  entre  autres  exemples,  deux 
belles  pièces  déposées  par  le  D'  Besnierau  Musée  de  Saint- 
Louis  sous  les  n^*  1513  et  1571. 

•    (1)  Baudet,  thèse  inaugurale»  1898. 

Castei.  —  Mal.  du  Larynx.  3*  édit,  34 
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Le  diagcDOStic  différentiel  aura  pour  éléments»  en  l'espèce, 
la  notion  des  antécédents,  la  coïncidence  possible  d'autres 
accidents  d'ordre  syphilitique»  la  considération  tirée  de  la 
profession  du  malade,  l'évolution  morbide,  plus  rapide  dans 
la  morve  que  dans  la  syphilis,  les  résultats  du  traitement 
spécifique,  etc. 

En  outre,  la  fétidité  de  l'haleine,  toujours  très  accentuée 
dans  la  syphilis,  fait  g'énéralcment  défaut  dans  la  morve 
chronique. 

A  noter  d'autre  part  certaines  différences  d'objectivité. 
Ainsi,  les  ulcérations  morveuses,  au  lieu  d'être  excavées,  en- 
taillées et  jaunâtres,  comme  les  ulcérations  syphilitiques, 
sont  plutôt  roug-es,  vineuses,  livides,  irrég-uliéres,  surélevées» 
véjçétantes  ou  entourées  de  bourrelets  fong'ueux.  Les  destruc- 
tions osseuses  de  la  morve  consistent  en  des  entamuresdu  nez, 
des  perforations,  des  fenêtres  creusées  dans  l'auvent  nasal, 
plutôt  qu'en  des  effondrements,  des  éboulements  du  nez  à 
config'uratiou  spéciale,  comme  dans  la  syphilis. 

On  a  justement  dit  que,  dans  la  morve,  les  lésions  osseuses» 
par  rapport  à  la  syphilis,  «  ne  sont  que  de  second  rang*  »  et 
seulement  notables  (le  plus  souvent  tout  au  moins)  à  l'au- 
topsie. 

En  dépit  do  ces  divers  sîerncs,  le  diag-nostic  pourrait  rester 
en  détresse.  Fort  heureusement,  il  dispose  en  l'espèce  de 
deux  véritables  critériums  qu'il  suffira  d'énoncer,  à  savoir: 
rinoculation  aux  animaux,  qui  déterminera,  en  cas  de  morve, 
sur  les  cobayes  mâles,  ce  qu'on  appelle  Vorchite  révélatrice 
de  Stratis;  et  l'examen  bactériolog-ique  des  produits  de  sup- 
puration où  l'on  pourra  trouver  le  bacille  pathogène  de  la 
morve. 

€}^  Déformations  traumatiques.  —  Il  peut  n'être  pas  sans 
intérêt  de  les  disting-uer  d'avec  celles  de  la  syphilis.  On  recon- 
naîtra les  premières  à  ce  qu'elles  ne  reproduisent  pas  les 
formes  caractéristiques  signalées  plus  haut  et  souvent  aussi 
à  leurs  cicatrices  cutanées.  Dans  la  pratique,  ce  diag'Dostic 
peut  n'être  pas  toujours  facile.  J'ai  souvenir  d'un  homme 
d'équipe,  employé  sur  une  voie  de  chemin  de  fer,  qui  attri- 
buait sa  déformation  nasale   (nez  en  lorgnette)   à  une  chute 
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sur  un  rail  ;  niais  il  omettait  de  dire  qu'il  était  en  plein  ter- 
tiarisme,  et  Tensemble  de  Tobservation  me  démontra  que  la 
chute,  insignifiante  d'ailleurs,  n'avait  fait  qu'induire  le  sujet 
en  erreur  sur  la  cause  de  sa  déformation  nasale. 

Pronostic.  —  Grave,  très  jiiçrave  assurément,  est  le  pronostic 
d'une  localisation  susceptible  de  s'accuser  par  des  aboutis* 
sants  tels  que  :  punaisie,  difformité  nasale  et  difformité  affi- 
chante, éventualité  possible  d'accidents  cérébraux  mortels* 

Mais,  d'autre  part,  le  traitement  peut  conjurer  de  tels  dan- 
(iç'ers  dans  nombre  de  cas.  Et,  de  plus,  les  lésions  peuvent 
soit  se  réduire  à  des  difformités  lé/^ères,  soit  même  rester 
intérieures  et  cachées. 

Traitement.  —  Le  traitement  interne  consiste  dans  l'admî- 
nistration  des  spécifiques  (mercure  et  iodure). 

Ces  deux  remèdes  doivent  être  prescrits  à  fortes  doses,  en 
vue  de  conjurer  au  plus  vite  l'invasion  des  nécroses  et  de 
prévenir  les  difformités.  C'est  donc  aux  frictions  et  surtout 
aux  injections  qu'il  faut  avoir  recours. 

Le  traitement  local  est  d'importance  majeure.  Les  indica- 
tions qu'il  comporte  sont: 

lo  Désinfecter  ; 

2»  Extirper  les  séquestres  ; 

3®  Restaurer  l'org-ane. 

1**  Désinfecter.  —  Il  n'est  pas  de  meilleur  moyen  que  la  dou- 
che de  Weber  pratiquée  trois  fois  par  jour  en  moyenne  avec 
une  solution  d'acide  phénique  à  i  p.  100,  ou  de  permanga* 
nate  de  potasse  à  2  p.  iOOO,  ou  encore  de  salicylate  de  mer- 
cure à  i  p.  iOOO  (Vacher).  L'emploi  de  ces  injections  doit  être 
prolongé,  car  des  croûtes  adhérentes  ont  une  grande  tendance 
k  se  reformer  sur  les  ulcérations  intranasales.  Au  iiesoin, 
'même,  on  enlèvera  ces  croûtes  à  l'aide  de  la  pince  coudée. 

On  peut  faire  priser  au  malade  une  poifdre  antiseptique, 
telle  que  le  bismuth. 

S'il  se  présente  des  végétations  exubérantes,  il  y  a  lieu  de 
les  détruire  au  galvanocautère. 

Un  moyen  simple  et  cependant  efficace  d'atténuer  beaucoup 
l'odeur  fétide  qu'exhale  le  malade  consiste  à  lui  faire  placer 
dans  chacune  des  narines  un  petit  tampon  d'ouate.  Les  par- 
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ticules  odorantes   sont  sans  doute  arrêtées  au  travers  de  ce 
filtre,  car  la  punaisîe  se  trouve  ainsi  presque  dissimulée. 

2^  Extirper  les  séquestres.  —  Il  y  a  quelques  années,  à  Té- 
poque  deRicord,  il  éteit  recommandé  de  ne  pas  toucher  àces 
séquestres  et  d'en  attendre  réliminatioo  spontanée.  C'était 
l'époque  où  Ton   redoutait  très  justement  les  complications 
érysipélateuses,   où,  lorsqu'arrivait  le  printemps,  maint  chi- 
rurgien déposait  son  bistouri  et  laissait  s'ouvrir  seuls  les  abcès 
delà  mamelle,  tant  la  crainte  de  l'érysipèle  était  fondée.  Mais 
aujourd'hui  la  sécurité  de  l'antisepsie  nous  permet  d'être  plus 
actifs. 

On  peut  simplement,  après  avoir  fait  une  injection  anti- 
septique, tirer  avec  une  pince  sur  le  séquestre  mobile,  non 
sans  avoir  cocaïnisé  localement  avec  la  solution  à  1/10. 

En  d'autres  circonstances,  la  nécessité  s'impose  de  diviser 
le  nez  sur  la  ligne  médiane,  puis  de  le  suturer  ensuite  après 
avoir  largement   enlevé  les   portions   d'os  nécrosés.   Pozzi 
a  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération.  Après  avoir  di- 
visé  le  nez  sur  la  ligne  médiane,  il  a  promené  un  cautère 
l'ougi  à  blanc  dans  toutes  les  sinuosités  des  fosses  nasales  et 
des  sinus.  Les  traces  de  l'opération  sont  peu  apparentes  si 
l'incision  est  bien  médiane. 

La  curette  de  Volkmann  est  parfois  indiquée. 
En  tout  cas,  quel  que  soit  le  mode  d'intervention  que  l'on 
ait  cru  devoir'adopter,  il  serait  imprudent  d'entreprendre  une 
opération  non  réglée,  car  des  hémorragies  incoercibles  pour- 
^^ient  en  être  la  conséquence. 

3<^    liestaurer  V organe.  -  Enfin,  le  processus  arrêté,  il  y 

^  ^^ouvent  lieu  de  restaurer  l'organe  pour  rendre  au  malade 

«sure  humaine.  Je  n'entrerai  pas  dans  l'étude  des  divers  pro- 

^^^^dés  (le  Th'movlast\e  auquels  on  peut  recourir.  Je  veux  seu- 

^^ment  toucher  un  point  discuté.  Trélat  enseignait  qu  avant 

^^'^ntreprendre  l'uranoplastie  ou  toute  autre  opération  sur 

^<^Uo  riion,  il  était  indispensable  d'attendre  longtemps  pour 

^^o  la  syphilis  fin  éteinte.  II.  disait  que,  faute  de  cette  pré- 

^^-^ution   nécessaire,   les  tissus  mous  étaient  friables,  se  cou- 

l'aient  sous  le  fil  et  se  refusaient  à  une  bonne  cicatrisation. 

■^^^^Glque  peu  différente  est  l'opinion  de  Fournier  et  Mau- 
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riac,  qui  estiment  que  les  tissus  d'un  syphilitique  sont  aptes 
à  la  cicatrisation  après  un  traitement  d'une  certaine  durée  et 
que  le  mieux  est  de  restaurer  au  plus  vite  les  déforma- 
tions. 

On  peut  encore  avoir  recours  à  Vopération  de  Rouge  (de 
Lausanne),  qui  consiste  à  inciser,  dans  toute  son  étendue,  le 
sillon  gingcivo-labial  supérieur  et  à  décortiquer  toutes  les  par- 
ties molles  de  la  face  en  détachant  le  nez  pour  le  rabattre 
ensuite  à  sa  place  primitive.  Cette  opération  toutefois  n*est 
pas  sans  exposer  à  des  hémorra|(!;'ies  g'raves. 

Moins  dang'ereuse  est  la  rliinotomie  verticale  d*011ier, 
qui  scie  Tauvent  nasal  de  haut  en  bas,  en  le  laissant  adhé- 
rer par  les  narines,  pour  le  recoudre  ensuite  en  le  rele- 
vant. 

J'ai  imaginé  un  procédé  de  rhinotomic  transversale  tnfë' 
rieurc  qui  détache  le  nez  horizontalement  sous  les  narines, 
donne  un  accès  suffisant  dans  les  fosses,  et  permet  ensuite  de 
dissimuler  la  cicatrice  sous  Tombre  portée  de  l'appendice 
nasal. 

Ce  procédé  a  l'avantage  d'être  suffisant  dans  beaucoup  de 
cas  et  de  produire  peu  de  délabrements. 

Par  le  procédé  de  Létiévant,  on  fait  au  nez  un  support  en 
inétal. 

Martin  (de  Lvon)  a  recours  à  un  support  en  platine  avec 
becs  latéraux  qui  s'appuient  sur  le  maxillaire. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  la  réfection  des  nez  ensel- 
lés,  nous  avons  le  procédé  de  Koenig,  qui  consiste  à  rabattre 
sur  la  brèche  du  nez  un  lambeau  culanéo-osseux  emprunté 
au  front  et  recouvert  ensuite  de  lambeaux  cutanés  pris  au- 
dessus  des  sourcils. 

A  signaler  enfin  un  nouveau  procédé  derhinoplastie  exposé 
par  Ch.  Nélaton(i). 

Il  consiste  à  se  servir  du  cartilage  de  la  8*  côte  pour  former 
le  squelette  du  nez.  Dans  un  premier  temps  on  insère  sous  la 
peau  lejcartilage  de  la  8*^  côte,  et  deux  mois  après,  dans  un 
deuxième  temps,  le  lambeau  frontal,  doublé  de  ce  squelette 

(i)  Société  de  Chirurgie,  13  juin  1900. 
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TUBERCULOSE,  LUPUS,  MORVE  ET  LËPRE  DU  NEZ 


I.  —  TUBERCULOSE  DU  NEZ 

Elle  se  montre  assez  rarement  comme  manifestation  pri- 
mitive (Thorwald,  Riedel).  Habituellement  les  sujets  qui  en 
sont  atteints  présentent  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 
Elle  est  plus  souvent  unilatérale  que  bilatérale. 

Ses  formes  sont  assez  différentes  les  unes  des  autres.  Avec 
Cartaz,  on  peut  distinguer  une  forme  végétante  et  une  forme 
ulcéreuse.  Chiari  décrit  une  forme  granuleuse. 

Les  tumeurs  tuberculeuses  des  fosses  nasales  sont  rares  ; 
c*est  ainsi  que  depuis  d880,  époque  où  parut  la  première 
observation  de  cette  affection,  on  n*en  cite  qu'une  quarantaine 
de  cas. 

Uétiologie  réside  le  plus  souvent  dans  le  grattage  et  par 
suite  le  siège  de  prédilection  de  la  lésion  est  la  région  anté- 
rieure de  la  cloison  (i). 

Symptômes.  —  Dans  la  forme  végétante,  on  aperçoit  une 
sorte  de  polype  assez  volumineux.  Schaeffer  mentionne  un 
cas  du  volume  d'une  noix.  La  narine  est  obstruée,  mais  laisse 
suinter  une  sanie  purulente.  La  petite  tumeur  s'implante  le 
plus  habituellement  sur  la  cloison.  Elle  est  irrégulière  et  sa 
surface  rappelle  celle  d'un  papillome  (fig.  i75). 

Dans  la  forme  ulcéreuse,  on  trouve  sur  la  cloison,  bien 


(1)  Cl.  Thomas,  Contribution  à   l'élude  des  tumeurs  tubercu- 
leuses primitives  des  fosses  nasales.  Thèse,  1902. 
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que  ce  ne  soit  pas  le  sîè)fe  exclusif,  une  ou  plusieurs  pertes 
de  substance  dont  les  bords  sont  taillés  à  pic.  Le  fond  est 
irrégulier,  grlsfltre,  couvert  de  muco-pus;  la  muqueuse  envi- 
ronnante est  rouffe  et  tuméfiée.  Il  y  a  quelques  épislaxis  pas- 
saifëres.  On  peut  y  voir  des  granulations  jaunfttres  en  semis, 
comme  autour  des  ulcères  tuberculeux  de  le  langue. 

Texler  (de  Nantes)  et  Bar  {de  Nice) 
ont  communiqué  (1)  trois  observa- 
tions intérettsantes.  Dans  l'une,  c'était 
UDD  forme  pseudo>œdém&teuse  ac- 
compagnée d'une  granulie  miliaire 
du  tiers  postérieur  des  fosses  nasales 
et  du  pharynx. 

Celle  localisation  de  la  tuberculose  p.  j,jg  _  Tubercu- 
évolue   d'habitude  assez  lentement.  losedelafosscDaBBle 

La  forme  ulcéreuse  offre  une  marche         (forme  véRéUQie). 
plus  rapide  que  la  forme  vég<^tante. 

Diagnoitïc.  —  il  n'est  difficile  que  lorsque  l'affectioo'est 
primitive.  On  la  reconnaîtra  à  l'absence  d'anlécédeuts  syphi- 
litiques, è  la  présence  de  granulations  blanchâtres  autour  de 
l'ulcération  ou  de  la  tumeur,  à  l'histoire  pathologique  du 
malade.  En  cas  de  doute,  on  doit  recourir  à  la  baclériosco- 
pie. 

PronOBtic.  —  H  est  subordonne  à  la  variété.  Assez  grave 
dans  la  forme  ulcéreuse  qu'on  arrête  difficilement,  il  est  par 
contre  assez  bénin  dans  le»  formes  végétantes.  J'ai  pu  guérir 
radicalement  des  malades  présentant  ces  pseudo-polypes, 
DOtamment  un  jeune  Dahoméen  d'une  douzaine  d'années. 

Traitement.  —  S'il  ne  s'agit  que  d'un  ulcère,  on  peut  tou- 
cher sa  surface  à  la  solution  ordinaire  d'acide  lactique  ou  de 
chlorure  de  zinc.  En  cas  d'échec,  on  aura  recours  aux  galva- 
Docautérisatioos  ou  au  curetage. 

Dans  la  forme  fongueuse,  on  fait  tomber  d'abord  la  petite 
tumeur,  puis  on  curette  sa  base  d'implantation.  Des  pansc- 
mcRts  seront  faits  à  lagezeiodororméc.  Le  traitement  chirur- 
gical réussit  généralement  bien,  mais  l'écueil  de  ces  inler- 

(1)  XIII*  Congrès  inlerDalioaBl  (Paris,  1901). 
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vcntîons  est  dans  les  sténoses  consécutives  des  narines  qu'il 
n'est  pas  toujours  possible  d'éviter. 

Le  traitement  général  doit  marcher  de  pairavccles  moyens 


locaux. 


II.  —  LUPUS  DEt>  FOSSES  NASALES 


Les  principaux  documents  relatifs  à  cette  question  ont  été 
résumés  par  Raulin  (1). 

L'affection  s'observe  surtout  chez  des  sujets  jeunes,  de 
vingt  à  trente  ans  et  plus  souvent  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes.  Elle  complique  les  manifestations  lupiques  du 
nez  ou  des  joues  (Bg.  i76).  Les  divers  traumatismes,  l'habi- 
tude  de  gratter  l'intérieur  du  nez  avec  l'ongle  de  l'index,  sont 
des  circonstances  adjuvantes.  Bresgen  cite  le  cas  d'une  ma- 
lade qui  contracta  l'affection  par  cette  mauvaise  habitude, 
Undis  qu'elle  soignait  sa  belle-sœur  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Symptômes.  —  L'affection  débute  le  plus  souvent  dans 
rintéricur  des  narines  ou  à  la  partie  inférieure  de  la  cloison. 

On  y  constate  de  petites  fongosités  rougeâtres  et  dures, 
pouvant  former  des  tumeurs  polypiformes  (Schmiegelow). 
Les  lésions  peuvent  s'étendre  aux  cornets,  mais,  en  général, 
elles  restent  limitées  à  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales. 
Si  bien  que  par  la  brèche  du  lobule  on  voit  les  cornets  in- 
tacts. La  cloison  finit  par  présenter  une  perforation  à  bords 
épais,  irréguliers,  mais  elle  est  moins  grande  que  la  perfora- 
tion syphilitique.  Détail  à  signaler:  l'altération  lupique  res- 
pecte le  tissu  osseux. 

L'évolution  en  est  essentiellement  lente.  Les  traumatismes 
et  les  grossesses  activent  parfois  la  marche. 

Complications.  —  Celles  qui  sont  le  plus  souvent  signalées 
sont  les  poussées  érysipélateuses  et  les  dégénérescences  épi- 
théliomateuses  (Raulin). 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  et  ce  n'est  guère  qu'avec  la  s%'- 

(i)  Raulin,  Lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale.  Thèse  de 
^aris,  4889. 
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philis  qu'il  serait  possible  défaire  une confusioa.  On  l'évirera 
en  coDSÎdérant  que  la  srpbilis  cnvabil  udc  plus  grande  partie 
de  la  cloisoD  nasale,  d'où  l'elTondremenldu  nez,  tandis  que 
le  lupus,  suivant  l'expression  du  P'  Fournicr.cst casanier,  ne 
s'éteodant  que  Icnlcment  aux  parties  voisines.  Selon  la  rc- 


Fig.  176.  —  Ulcération  lu;>iqi 


marque  de  Gorber,  il  est  souvent  difficile  d'établir  uncdi^ 
marcation  entre  la  tuberculose  et  le  lupus  du  nez,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  lupus  cutané. 

Traitement.— Il  s'efTeclue  avec  les  movens employés  pour 
la  tuberculose  nasale  (curelag-e,  iralvanocaulérisalionN,  pan- 
sements iodoformës.  scarifications,  thérapeutique  générale). 


ri^iicliDn  iiillnmmaloire  i^nprK><1ue,  mais  que  la  radiation  doit 
être  pca  prolon^^e,  assez  seulement  pour  produire  une  hy- 
perliémle  k'tfère. 

m.  —  MOnVE  DU  NEZ 
7rt-e  (1),  locelisL'e  aux  fosses  nasales,  est  use  des  affec- 
mble  le  plus  à  la  svphilis  lertiuirc  du  nez.  Les  J 

(1)  Du  mot  celtique  Murw  (fruil  pourri). 
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médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis  se  sont  maintes  fois  trouvés 
en  présence  de  ce  problème  de  dia(;^nostic  sans  pouvoir  se 
prononcer  catégoriquement.  

Cette  variété  d'infection  n*est  autre  que  lefarcin  qui  prend 
le  nom  de  morve  quand  il  envahit  les  cavités  nasales,  ce  qui 
se  produit  environ  dans  la  moitié  des  cas.  Virulente,  conta- 
g-ieuse  et  inoculable,  TafiFecti on  est  fréquente  surlessolipèdes, 
Tâne  surtout,  le  mulet,  le  cheval  et  se  transmet  accidentelle- 
ment à  l'homme. 

Bouchard,  Capitan,  Charrin,  Lœffler,  Schûtz,  Israël  ont 
vu  chez  le  cheval  Tagent  de  l'infection  :  un  bacille  analogue 
à  celui  de  Koch  et  que  Wcichselbaum  a  retrouvé  dans  la 
morve  humaine. 

Comme  l'affection  se  prend  surtout  du  cheval,  on  comprend 
que  la  maladie  soit  rare  chez  la  femme.  Sur  d20  cas,  BolHn- 
ger  n'en  a  trouvé  que  6  dans  le  sexe  féminin.  Les  palefreniers 
y  sont  les  plus  exposés,  puis  viennent  les  cochers,  les  culti- 
vateurs, les  vétérinaires,  quelquefois  des  soldais  et  les  gar- 
çons des  boucheries  chevalines.  Des  bactériologistes  ont  été 
atteints.  La  maladie  peut  être  transmise  par  morsure,  par 
ingestion  de  viandes  contaminées,  en  buvant  dans  les  seaux 
qui  servent  aux  chevaux,  mais  le  plus  souvent  par  des  plaies 
produites  au  cours  des  pansages. 

Formes  cliniques.  —  Il  y  a  deux  modalités:  la  forme  aiguë 
et  la  forme  chronique. 

1®  La  forme  aigué  débute  par  des  phénomènes  généraux 
qui  font  penser  à  un  état  typhoïde  grave  et  presque  en  môme 
temps  une  sorte  d'érjsipèlc  envahit  le  centre  de  la  face,  le  nez 
est  déformé  et  les  joues  tuméfiées  ;  des  vésicules  se  montrent. 
Vers  le  6«  jour,  ce  sont  des  pustules  qui  discrètement  se  mon- 
trent sur  la  face,  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  et  dans  la 
bouche.  Enfin  ces  diverses  éruptions  peuvent  être  suivies  de 
plaques  de  sphacèle.  En  même  temps  le  malade  éprouve  une 
.sensation  d'obstruction  dans  le  nez  et  dans  Tarrière-bouche, 
la  voix  est  nasonnée.  Le  jetage  s'établit.  C'est  une  tumeur 
muco-purulcnte,  visqueuse,  souvent  sanguinolente  et  d'odeur 
repoussante.  L'examen  rhinoscopique  montre  des  ulcérations 
qui  envahissent  rapidement  le  squelette  intérieur,  cloisou 
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cartilaf^iiicusc  et  vomer.  L'haleine  est  infecte,  les  g'ahglions 
parotidicns  et  sous- maxillaires  se  prennent,  la  fièvre  est 
intense  (40o  et  môme  41»). 

2^  Dans  la  forme  ckroniquc^  qui  succède  le  plus  souvent 
au  farci n  chronique,  les  lésions  sont  analogues,  mais  d'évo- 
lution moins  tapageuse.  C'est  ainsi  que  le  jetage  est  moins 
abondant,  inodore,  les  ganglions  ne  sont  plus  engorgés.  Le 
spéculum  et  le  stylet  coudé  font  néanmoins  constater  des 
ulcérations  intérieures  et  des  perforations. 

Deux  pièces  très  intéressantes  du  musée  de  Saint-Louis 
(1513  et  1571)  ducs  à  Ernest  Besnier  montrent  bien  ce 
qu'est  la  morve  chronique  mutilante  du  nez.  Elles  ont  été 
faites,  d'après  le  môme  malade,  un  palefrenier  de  25  ans,  à 
6  mois  d'intervalle.  Au  versant  droit  du  nez,  une  excavation 
profonde  de  3  centimètres  qui  s'enfonce  dans  la  fosse  nasale 
correspondante.  Sur  le  dos  du  nez,  deux  ulcérations  à  Tem- 
porte-pièce,  larges  comme  deux  pièces  de  50  et  de  20  cen- 
times. La  lèvre  supérieure  est  rongée  par  une  ulcération  gr^ 
nue  qui  pénètre  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Tout  autour, 
sur  la  fucc,  des  pustules. 

Six  mois  après,  la  perforation  latéro-nasale  était  en  partie 
comblée  et  remplacée  par  une  simple  fente  dans  le  sillon  na- 
so-génien  ;  mais  à  sa  périphérie  évoluent  des  nodules  gom- 
meux  en  phase  d'élimination  et  formant  des  cupules  caver- 
nuiaires.  Sur  la  grande  mutilation  naso-labiale  qui  s'est 
élargie,  découvrant  les  dents  incisives  supérieures,  en  dedans 
delà  zone  périphérique  d'infiltration  livide,  on  remarque  une 
série  de  cavcrnules  farcineuscs  et  de  bourgeons  de  répara* 
tion  avec  ébauches  cicatricielles,  formant  ufi  mélange  carac- 
téristique de  lobules,  mamelons  et  cupules.  On  voit  aussi  la 
voûte  palatine  d'un  rouge  intense,  ponctuée  d'un  grand 
nombre  de  points  cicatriciels  déprimés  ot  couverte  d'une  série 
de  cavcrnules  ^-ommeuscs  cupulaires,  isolées  ou  réunies,  for- 
mant alors  des  ulcérations  à  fond  jaune  purulent  polycyclique. 
Le  voile  du  palais  est  échancré  sur  le  côté  droit  de  la  luette, 
les  narines  fermées  comme  dans  certains  nez  lupiques.  Le 
malade  mourut  de  consomption  quelques  jours  après  qu'on 
eut  pris  le  dernier  moulage. 
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Dans  les  autopsies,  on  a  trouvé  surtout  des  altérations  sup- 
puratives  analog'iies  à  celles,  de  TinfectioA  purulente.  A  l'ou- 
verture des  fosses  nasales,  après  avoir  enlevé  le  muco-pus  qui 
les  encombre,  on  voit  une  muqueuse  boursouflée,  d'un  rouge 
vineux,  couverte  de  pustules,  d'ulcérations  et  de  fongosités, 
surtout  dans  les  sinus  maxillaires.  Sur  une  figure  inédite, 
que  je  possède,  de  nombreuses  ulcérations  en  forme  de  ca- 
vernes occupent  .la  cloison  et  sont  tachées  d'ecchymoses.  Au 
fond  des  ulcérations  on  trouve  les  cartilages  et  les  os  nécro- 
sés. Sur  la  voûte  palatine,-  Cornil  a  sig-nalé  de  petites  saillies 
transparentes  comme  les  sudamina  et  ducs  à  des  dilatations 
glandulaires.  Le  larynx  et  la  trachée  sont  parfois  atteints. 

Diagnostic.  — ^  Il  peut  être  très  embarrassant  entre  la  morve 
et  la  syphilis  nasale  tertiaire.  Van  Hclmont  voyait  dans  la 
première  l'origine  de  celle-ci.  Ordinairement  on  distingue 
la  syphilis  aux  déformations  plus  importantes  et  plus  spé- 
ciales du  squelette,  à  l'odeur  caractéristique  qui  fait  rarement 
défaut,  aux  douleurs  ostéocopes  s'exacerbant  la  nuit,  à  révo- 
lution moins  rapide  des  gommes,  à  l'atrophie  des  cornets 
inférieurs,  enfin  à  la  coïncidence  de  manifestations  cutanées 
bien  difiFérentes  de  celles  du  farcin  qui  peut  se  compliquer 
de  gonflement  aux  membres,  comme  s'ils  étaient  farcis.  Au 
besoin  on  aurait  recours  à  la  bactérioscopic,  les  cultures  du 
bacille  de  la  morve  étant  caractéristiques;  en  iiième  temps 
CD  pourrait  inoculer  le  pus  suspect  à  des  cobayes,  chez  les- 
quels on  verrait  se  produire  après  quelques  jours  une  orchite 
révélatrice,  ainsi  que  Straus  l'a  constaté.  Dans  un  cas  relaté 
par  Poli  (i),  on  ne  trouva  pas  de  bacilles  dans  récoulement 
nasal,  mais  la  nature  morveuse  fut  démontrée  par  Tinocula- 
tion  aux  animaux. 

Traitement.  —  Nous  n'avons,  comme  traitement,  que  les 
injections  antiseptiques.  L'acido  phéniquc  et  Teau  chlorée 
auraient,  au  dire  de  Gerlach,  une  action  spécialement  des* 
tructive  sur  les  bacilles  de  la  morve. 

M)  Société  italieDDC  d'Oto-RhinoLarynçologic,  20  oclobro 
1892. 
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IV.  —  LÈPRE  DU  NEZ 

Symptômes.  —  Cette  uffectioa»  endémique  en  Norvège  et 
sur  les  côtes  de  la  mer  Noire,  fait  apparaître  sur  le  nez  des 
tubercules  d'un  rouge  brun,  assez  analogues  à  Tacné  rosacée. 
Les  téguments  du  nez  sont  pris,  en  même  temps  que  Tinté- 
rieur  des  narines  ;  il  s'y  forme  des  crevasses  avec  croûtes  ou 
écoulements  séro-sanguinolents.  Peu  à  peu  le  nez  arrive  à 
s'affaisser  comme  dans  la  syphilis. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d'avec  l'eczéma,  la  tubercu- 
lose, la  syphilis,  se  tire  surtout  de  la  constatation  d'altéra- 
tions similaires  en  d'autres  régions  du  corps* 

La  présence  du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  des 
lépreux  a  été  signalée  par  Jeanselme.  £n  provoquant  un  écou- 
lement nasal  abondant  au  moyen  de  Tiodure  de  potassium, 
Leredde  et  Pautrier  ont  pu  retrouver  le  bacille  chez  deux 
lépreux  où  les  examens  avaient  été  d'abord  négatifs. 

Traitement.  —  On  a  recours  aux  galvanocautérisations,  et 
comme  moyen  interne  à  Thuiie  de  Chaulmoogra,  à  la  dose 
d*une  centaine  de  gouttes  chaque  jour. 

V.  —  XANTHOSE  DU  NEZ 

Zuckerkandl  donne  ce  nom  à  une  pigmentation  brunâtre 
de  la  muqueuse  pituitaire  survenant  à  la  suite  d'hémorragies 
interstitielles. 

Elle  siè^^e  de  préférence  sur  la  cloison  cartilagineuse  et 
finit  par  y  produire  une  perforation  que  rien  ne  signale  au 
malade,  si  ce  n'est  des  épistaxis  à  répétilion. 

On  traite  la  lésion  par  des  cautérisations  à  l'acide  chro- 
mique  ou  au  nitrate  d'argent  fondu  sur  l'extrémité  d'un 
stylet. 
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nasale  (/nierri.  klin.  Rundschau,  1889).  —  Boitari>,  Thèse  de  Paris, 
1889.  — Raulin,  Lupus  priinilif  de  la  mmiueuse  nasale,  Thèse  de  Paris, 
1889.  —  Halm,  Tuberculose  de  la  mmiuouse   nasale  {Deutsche  med. 
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Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3»  iMlit.  3;; 


CHAPITRE  X 
RHINOSGLÉROIIE 


Le  rhinosclérome  est  une  affection  probablement  parasi- 
taire (bacille  de  Frisch)  qu'on  observe  surtout  en  Autriche- 
Hongrie  et  dans  l'Amérique  du  Sud  et  qui  envahit  le  nez,  le 
pharynx,  le  larynx,  sous  forme  de  plaques  circonscrites, 
dures,  [(rrisâtres,  s'ulcérant  rarement  et  aboutissant  au  rétré- 
cissement rebelle  de  ces  cavités,  tandis  que  l'état  général  reste 
bon. 

Longtemps  l'affection  a  été  confondue  avec  des  lésions 
syphilitiques  ou  lupiques.  En  1870,  elle  fut  décrite  par  Hebra 
et  Kaposi.  Le  mot  rhinosclérome  est  d'Hebra.  Il  indique  le 
caractère  principal  de  la  maladie,  la  consistance  ferme,  li- 
gneuse, des  lésions  (oxAtifoç,  dur)  ;  mais  il  ne  dit  rien  de  la 
marche  qu'elle  suit  dans  son  envahissement.  Bornhaupta 
proposé  l'expression  scleroma  respiratorium,  qui  n*est  pas 
généralement  employée. 

Après  les  descriptions  d'Hebra  et  de  Kaposi  sont  venues 
diverses  monos;^raphics  ou  études  de  Mikulicz,  Frisch,  Chiari, 
Celso  Pellizzari,  Gornil,Cornil  et  Alvarez  (de  San  Salvador), 
Mibelli,  Ernest  Besnier. 

Etiologie.  —  I.  Causes  oÉNÉRAgES.  —  1®  Répartition  géo^ 
graphique.  —  La  distribution  inégale  du  rhinosclérome  dans 
les  diverses  régions  des  deux  continents  constitue  un  de  ses 
caractères. 

Récemment  encore,  l'affection  n'avait  jamais  été  observée 
à  l'hôpital  Saint-Louis.  Depuis,  un  moulage  pris  sur  un  ma- 
lade de  l'hôpital  a  été  déposé  dans  le  musée  qui  s'y  trouve. 
Antérieurement,  un  cas  avait   été  observé  à  Paris,  en  1859, 
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par  Hebra,  un  deuxième  en  1883  par  Ernest  Besnicr.  Quel- 
ques autres  enfin,  mais  très  rares,  ont  pu  être  étudiés  chez 
nous  par  Verneuil  (sur  un  jeune  Américain,  il  est  vrai),  et 
par  E.  Besnier. 

La  plupart  de  ces  malades  n'étaient  pas  des  Français,  mais 
des  étrang^ers  venus  à  Paris.  Cependant,  j'ai  examiné,  cette 
année,  une  femme  des  environs  de  Paris,  pour  laquelle  il 
n'était  pas  possible  de  formuler  un  autre  diag-nostic. 

La  patrie  du  rhinosclérome,  pourrait-on  dire,  est  sur  les 
deux  rives  du  Danube,  principalement  dans  les  provinces 
orientales  de  l'Autriche-Hon^rie.  Il  est  endémique.  On  l'ob- 
serve encore  en  Russie  dans  les  provinces  du  sud-ouest,  en 
Egypte,  quelquefois  en  Italie,  plus  rarement  en  Suisse,  dans 
le  Valais  (Secrétan),  en  Espagne,  en  Belgique,  en  Suède. 
Lennox  Brownc  (1)  mentionne  seulement  trois  cas  en  Angle- 
terre et  tous  les  trois  d'origine  étrangère.  L'affection  existe 
dans  l'Amérique  du  Sud,  chez  les  nègres  du  Brésil  particu- 
lièrement. Un  seul  cas  a  été  vu  dans  l'Amérique  du  Nord,  par 
Bulkley. 

Le  D*"  Alvarez  (de  San  Salvador)  qui  s'est  beaucoup  occupé 
de  cette  maladie  pense  que  le  rhinosclérome  pourrait  prove- 
nir des  champs  où  l'on  récolte  Vindigofera.  L'indigo  est  le 
résultat  d'une  fermentation  obtenue  avec  une  légumineuse 
connue  sous  le  nom  d'indigofeva  tinctoria.  Or  on  rencontre 
constamment  sur  cette  plante  un  parasite  analogue  à  celui 
qu'a  décrit  Frisch.  Alvarez  a  môme  pu  produire  la  fermen- 
tation spéciale  d'une  décoction  stérilisée  d'indigofera  avec 
des  cultures  de  rhinosclérome. 

2o  Age,  — On  n'en  signale  pas  avant  l'âge  de  puberté,  mais 
le  maximum  de  fréquence  s'établit  de  quinze  à  trente  ans  en 
movenne. 

3*  Sexe.  —  D'après  Wolkowitsch,  sur  85  cas  analysés  48 
fois  la  maladie  aurait  été  observée  chez  l'homme  el  37  fois 
chez  la  femme.  La  proportion  est  donc  de  8  a  6. 


(1)  Lennox  Browne,  Traité  dos  maladies  du  larynx,  du  pharynx 
et  des  fosses  nasales,  traduit  par  Aigre  (de  Boulogne-sur-Mcr), 
Paris,  1891,  p.  536. 
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-  4<>  Constitution^  condition  sociale.  -  J^ai  été  frappé,  dans 
les  cas  que  j'ai  pu  observer  è  Vienne,  de  voir  qu  il  s'agis- 
sait  toujours  de  sujets  d'apparence  misérable,  mais   sans 

la  moindre  cachexie. 

II.  Causes  LOCALES.  —Très  grénéralemcnt,  on  nen  trouve 
«as.  S'il  est  fait  parfois  mention  d'un  traumatisme,  c  est  seule- 
ment à  titre  de  cause  adjuvante.  11  n'est  intervenu  qu  après 
rappârition  du  néoplasme  et  lui  a  communiqué,  comme  il 
arrive  pour  les  tumeurs  malignes,  une  poussée  plus  intense. 

La  contagion  chez  l'homme  est  exceptionnelle  (cas  de  Ro- 
bertson  chez  deux  sœurs  et  de  Secrétan  chez  deux  frères). 

gi^gg    D'après  les   85   cas  colli/?^és  par  Wolkowitsch, 

l'ordre  de  fréquence  s'établit  comme  suit  : 


P. 100. 

Fosses  nasales  ...  93 

Extérieur  du  nez  .     .  90 

Pharynx ^7 

Lèvre  supérieure     .     .  34 

Larynx 22 

Voûte  palatine  et  voile 

du  palais  ....  20 


P.  100 
Bord    alvéolaire   supé- 
rieur       19 

Ti-achée 6 

Sac  lacrymal     ...       6 

Langue    6 

Lèvre  inférieure     .     .       2 
Oreille 1 


Ce  tableau  montre  l'extrême  fréquence  relative  du  rhino- 
sclérome  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx.  L'envahissement  de 
la  trachée,  de  la  langue,  des  voies  lacrymales,  n'est,  on  le  voit, 
que  secondaire. 

Potiquet  (1)  dit  avoir  observé  en  1884,  chez  Kaposi,  un  cas 
primitif  du  pavillon  de  l'oreille,  pour  lequel  il  propose  juste- 
ment le  terme  d*otosclérome. 

De  par  la  clinique,  tout  au  moins,  l'affection  est  donc  bien 
du  domaine  de  la  spéciaWié  rhino-laryngologie. 

Symptômes.  —  I.  Début.  —  La  maladie  se  révèle  assez 
souvent,  avant  toute  trace  extérieure,  par  du  nasonnement 
dans  la  voix,  avec  catarrhe  nasal  et  épistaxis.  La  sécrétion 
est  plus  ou  moins  fétide,  formée  de  croûtes  qui  se  détachent 
difficilement. 


(1)  PoTicjuET,  Annotations  du   Traité  sur  les  maladies  des  fosses 
nasales,  de  Moldenuaueu. 
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Bientôt,  sur  la  cloison  du  nez  le  plus  souvent,  apparaissent 
des  plaques  d*épaississement,  dures,  circonscrites,  limitées 
d*abord  au  derme.  On  dirait  qu'on  touche  du  chondromedur. 
Elles  sont  roses  ou  grisâtres,  luisantes,  quelquefois  d'un 
rouge  cuivré,  dépourvues  de  poils,  indolores,  peu  sensibles 
à  la  pression  même  forte.  Elles  rappellent  des  chéloïdes.  L'af- 
fection se  développe  symétriquement  des  deux  côtés  du  corps. 
Parties  de  la  cloison  du  nez,  et  plus  spécialement,  d'après 
Chiari  et  Riehl,  de  la  muqueuse  des  choanes,  ces  plaques 
g-agnent  en  étendue  surtout,  se  propagent  aux  muqueuses 
nasale,  pharyngienne,  laryngienne,  d'une  part  ;  d'autre  part 
à  la  peau  de  la  lèvre  supérieure,  et  s'y  arrêtent  quelque  temps 
d'où  un  type  assez  caractéristique.  Puis  l'envahissement  se 
fait  dans  la  profondeur  du  squelette  cartilagineux  et  osseux. 
Les  troubles  fonctionnels  entrent  en  scène.  La  maladie  est  à 
sa  période  d'état. 

IL  Signes  physiques.  —  1^  Nez,  —  Il  est  comme  épaté, 
élargi,  en  forme  de  selle.  Sa  racine  peut  être  gonflée  au  point 
que  les  deux  globes  oculaires  semblent  plus  distants  que  de 
nature.  Les  narines  s'obstruent  et  peuvent  arriver  à  être 
punctiformQS,  comme  dans  un  cas  de  Davies.  Les  ailes  dur- 
cissent et  se  rétractent,  leur  bord  inférieur  s'excavant,  ou  au 
contraire  elles  deviennent  rigides  et  ne  peuvent  plus  s'appli- 
quer contre  la  cloison.  Toutes  les  pièces  cartilagineuses  sont 
épaissies. 

A  l'intérieur  du  nez,  dans  les  fosses  nasales,  la  sténose 
s'affirme  de  plus  en  plus  et  se  rétablit  après  la  dilatation  par 
les  sondes.  Rydigier  dit  avoir  observé  un  jeune  homme  chez 
lequel  la  cloison  et  les  cornets  avaient  été  envahis  par  des 
végétations  ayant  leur  origine  sur  la  face  supérieure  du  voile. 

Parfois  les  nodosités  se  développent  seulement  sur  la  mu- 
queuse nasale,  sans  déformation  extérieure,  et  c'est  cette 
occlusion  qui,  provoquant  chez  le  malade  des  dyspnées  noc- 
turnes, le  conduit  à  consulter  un  spécialiste. 

^  Lèvre  supérieure.  —  Elle  est  gonflée,  raidie  par  les 
infiltrat»  caractéristiques.  Longtemps  la  dégénérescence  se 
cantonne  au  voisinage  du  nez. 

Les  fissures  ne  sont  pas  rares  dans  le  sillon  naso-labinl. 
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1                     Alvarez  a  obscrvù  uiigrunil  iiumbie  de  l'Iiiuoscléromes:  la    M 
1                 ti^iiro  l~*J,  (lue  à  son  oltiigcaiii^c,  moiilro  bien  les  lésions  da    1 
■                 neï  el  delà  lèvre  supérieure.                                                             1 
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W                              "■■iç. 

179.  —  Cas  de  rliinosclèronic  (eomniuD 
parJctï'AlvBrezl, 

m 

1                  cèrcnl  plus  Facilement  par  l'irrilnlion  c[ug  di-k-iniinentiël^ÏKH 
1                  ments.  La  luetle  dii^parRtt,   oirsclère  importiml  par  sa  tré-   1 
1                  quence.  Le  voile  du  palais,  ac  réti'airUiil  cl  s'iiiduraat  de  plu»  1 
1                  en  plus,  finit  par  adhéi-er  k  la  paroi  poM^rieure  du  pharynx;  ■ 
1                  les  fosses  nasales  sont  occIiibcs  on  arrière.                                   ^Ê 
L                    Les  piliers  antt'ricurs,  durs  ot  f'pnissis,  reculent  et  se  dé-'^| 
^^^H^    forment.  Au  Inuclier  phnrvngion,  l'index  a  In  sensation  d'un  ^1 
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voile  en  métal  ou  en  ivoire  (Chiari).  Si  on  parvient  à  faire  la 
liiinoscopie  postérieure,  on  voit  souvent  des  nodosités  très 
accentuées  sur  la  face  supérieure  du  voile. 

La  propagation  aux  trompes  d'Ëustache  s*aceuse  par  des 
douleurs  lancinantes  et  la  dureté  de  l'ouïe. 

Les  dents  tombent  si  Taffection  envahit  la  gencive. 

4*  Larynx.  —  L'ensemble  de  la  muqueuse  est  grisâtre, 
sans  ulcérations.  Des  bourrelets  et- des  tumeurs  hémisphéri- 
ques se  dessinent  sur  les  bandes  ventriculaires  et  les  cordes 
qui  se  touchent  ou  se  soudent  à  leur  partie  antérieure,  d'où 
la  sténose.  Tels  étaient  les  cas  que  j'ai  vus. 

L'espace  sous-glottiquc  peut  être  tapissé  par  des  croates 
d'un  vert  noirâtre.  Exceptionnellement  les  lésions  s'étendent 
à  la  trachée. 

in.  Signes  fonctionnels.  —  La  douleur  s'accentue  quand 
le  pharvnx  est  envahi.  Elle  lient  surtout  aux  diverses  irrita- 
tions que  détermine  la  déglutition  (odynophagié).  Les  bois- 
sons alcooliques  ou  acides  causent  alors  une  sensation  de 
brûlure. 

Le  suintement  nasal  et  les  épistaxis  trouvent  leur  explica- 
tion dans  ce  fait,  que  les  dépôts  néoplasiques  finissent  par 
s'accumuler  autour  des  vaisseaux  superficiels,  d'où  une  gène 
de  la  circulation  en  retour.  On  trouve  môme  des  dépôts  san- 
guins successifs  dans  les  coupes  histologiqucs  de  la  muqueuse 
nasale. 

La  voix  devient  rauque  ou  étouffée;  les  malades  exhalent 
parfois  une  odeur  fétide  par  le  nez  et  la  bouche,  quand  il 
existe  des  ulcérations.  Les  accès  de  suffocation  sont  rares.  On 
les  observe  surtout  pendant  la  nuit  et  ils  se  terminent  par 
l'expulsion  d'une  croûte. 

Je  n'ai  jamais  constaté  l'engorgement  des  ganglions  lym- 
phatiques. Un  seul  fait  de  Svdney  Davies,  observé  au  Caire 
sur  une  Égyptienne  de  trente  ans,  se  serait  accompagné  de 
ganglions  rétrocervicaux  ;  encore  cette  femme  était-elle  sus- 
pecte de  tuberculose  ou  de  syphilis. 

L'état  général  de  ces  malades  est  ordinairement  bon. 

Marche.  —  Elle  est  très  lente.  C'est  une  affection  chronique, 
mais  progressive.  Les  nodosités  en  plateau,  circonscrites  au 
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clél>tjit;  finissent  par  diffuser  et  se  fusionner.  Dans  la  période. 

ta.v<iive,  une  fois  les  couches  épidermiques  superficielles  en- 

vaHies,  la  consistance  éburnée  devient  moll^,  pâteuse.  Kn 

TTiô^ixie  temps,  un  liquide  visqueux  sourd  de  la  masse  et  se 

dépose  sur  la  tumeur  en  croûtes  jaunâtres.  Pour  le  rhinosclé- 

roïTie,  comme   pour  Tépithélioma,  la  marche  est  bien  plus 

Insipide*  sur  les  muqueuses  que  sur  la  peau.  Kaposi  a  trouvé 

l*nntre  d'Hif»|^hmore  envahi.  Après  une  auto-inoculation,  Par- 

loff  l'a  observé  sur  un  bras,  sous  la  forme  d'une  plaque  dure, 

circonscrite  et  d'un  roug'e  luisant. 

Durée.  —  On  en  voit  qui  durent  depuis  vinfçt  ans  et  plus. 
Kœhler  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  cinquante- 
trois  ans,  chez  laquelle  les  infiltrats  très  irrég-uliers  du  nez 
croissaient  depuis  vingt-sept  ans  sans  douleurs. 

Terminaison.  -^  Si  la  terminaison  n'est  pas  la  mort,  c'est 
du  moins  la  trachéotomie,  avec  la  canule  à  perpétuité.  L'en- 
Ar!^hissement  va  rarement  à  la  trachée,  avec  cette  réserve 
pourtant  que  sa  constatation  au-dessous  de  la  glotte  est  ma- 
laisée, en  dehors  des  autopsies.  Parfois  un  processus  atro- 
phiquc  s'empare  des  parties  atteintes. 

On  n'a  produit  aucun  cas  de  généralisation. 

-.ulz  a  constaté  la  rétrocession  complète  sans  récidive  d'un 

cas  de  rhinosclérome,  chez  un  Italien,  à  la  suite  de  fièvves 

.A   ,^^'^^,   \')'    ^^  put  même  le  voir  à  nouveau  longtemps 

,  ,1',     '      ^\^      avoue  n'avoir  pas  observé  lui-môme  le  rhino- 

mé  ^/J'sparu.  L'affection  n'était  établie  que  par  des  com- 

inalarl       '  ^  ^^  ^^^  ^^  rapport  du  médecin  qui  avait  soigné  le 


telle    1      ^^"^^^^  g'uérison.  11  est  impossible  de  tabler  sur  une 

.imnfo  ^^^*'''^^*^"- ^'«Pi'ès  O.  GhiarietG.  Rielh,  en  cerUins 

points  des  mun  •  • 

et  à  se   f  »  "^^uses,  quelques  nodosilûs  arrivent  à  s'aplatir 

Hum  épa*^^^^^*"^^^  ^^  cicatrices  brillantes.  Alors  répilhê- 
processu  ^^^^stitue  une  couche  très  blanche.  C'est  par  ce 

cicairiciGll        ^   disparaît  la  luette   remplacée  par  une  ligne 

interstitiel!  ^"^S.  - —  \  ce  titre  je  signalerai  une  pneumonie 
«'hinosclcW*^  ^ïite,  observée  par  Mibelli  dans  un  cas  de 
*4QPnéc  Ig^  ^-      .'  coïncidence  est  digne  de  remarque,  étant 

*^ude  des  deux  microbes.  Schrôtter  a  publié 
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Tobservation  d'un  malade  qui  revint  mourir  à  sa  clinique 
avec  une  dvspnée  intense  et  une  fétidité  de  Thaleine.  A  Tau- 
topsie  on  vit  que  le  sclérome  s'étendait  jusqu'aux  bronches. 
Il  y  avait  g'angrène  pulmonaire,  dégénérescence  amylolde  de 
la  rate  et  des  reins  (1). 

Anatomie  pathologique.  —  On  est  surpris  de  constater 
que,  malgré  la  dureté  ligneuse  de  la  masse,  le  couteau  y  pé- 
nétre facilement,  surtout  dans  les  cas  anciens,  lorsque  déjà 
la  couche  cornée  de  Tépiderme  a  été  envahie.  Et  cependant 
l'évolution  naturelle  des  infiltrats  amène  un  travail  de  sclé- 
rose qui  donne  à  la  néoformation  l'apparence  cicatricielle  et 
explique  la  dureté  caractéristique  de  ce  tissu  particulier.  Les 
tranches  faites  au  couteau  montrent  le  tissu  spus-muqueux 
des  fosses  nasales  transformé  en  un  feutrage  conjonctif. 

Histologie.  —  1^  Les  revêtements  épithéliaux,  cutanés  et 
muqueux,  sont  presque  normaux,  mais  abondamment  pour- 
vus decellules.  L'épiderme  offre  l'éléidine  dans  ses  conditions 
naturelles  (Cornil).  Sur  la  muqueuse  nasale,  les  cellules  épi- 
thélîales  sont  très  tassées,  au  point  d'entremêler  leurs  cils 
vibratiles.  Le  plus  souvent  Tépiderme  est  seulement  refoulé, 
car  on  ne  trouve  pas  d'éléments  embryonnaires  dans  le  corps 
muqueux  de  Malpighi. 

2p  Dans  le  derme,  point  de  départ  de  l'afFcclion,  sont  les 
altérations  les  plus  caractéristiques.  Les  papilles  sont  hyper- 
trophiées, très  vasculaires,  remplies  de  cellules  migratrices. 
Toutes  les  glandes  sudoripares,  sébacées,  mucipares  sont 
étouffées  dans  la  sclérose  ambiante  et  finissent  par  disparaître 
après  avoir  eu  longtemps  leur  produit  de  sécrétion  empri- 
sonné dans  leur  cavité.  Quelques  glandes  pilo-séhacées  alté- 
rées et  déformées  ont  pu  faire  croire  à  des  globcsépidcrmiques 
et  à  de  l'épithélioma,  mais  le  poil  inclus  rétablissait  le  diag- 
nostic. 

3^  Quant  aux  vaisseaux  (artérioles, veinules,  lymphatiques), 
ils  ont  leurs  parois  infiltrées  et  entourées  d'une  masse  de 
petites  cellules  rondes,  qui,  sur  les  coupes  transversales,  leur 
font  une  couronne.  Cette  altération  primordiale,  plusimpor-. 

<i)  JHonoiL  A  Ohren,,  mai  1895. 
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Tanlesurles  veinules  cl  dans  les  couches  profondes  du  derme, 
commence,  d'après  Pellizarri.dansla  tuniqucadvcnlice,  puis 
envahit  la  Unique  moyenne  qui,  luméfiée,  refoule  vers  la  lu- 
mière du  vaisseau  la  tunique  interne.  Celle-ci  résiste  davan- 
tatte  et  ce  serait  seulement  dans  les  points  où  les  vaisseaux- 
plus  gros  auraient  pu  conserver  • 
une  partie  de  leur  lumière  que 
la     transformation     conjonctive    I 

s'installerait.  Le  volume  de  c 

cellules  du   tissu   embr.vonnaire 

varie   de   celui   d'une  hématie  ù 

celui  d'un  globule  blanc. 

40  Les  rameaux  nerveux,  long- 
temps intacts  (d'où  l'absence  de 

douleurs),  finissent  par  présenter 

la  même  altération, 
50  De  même  pour  les  muscles, 

les  cartilages  et  mfime  les  os. 


Fig.  m.  -Cullu. 

irainét  et  en  élou  du 
bacille  de   Frisch. 


Qo  Knfin,  entre  ces  divers  organes,  vaisseaux,  nerfs.etc.,  00 
voit  parmi  les  faisceaux  conjonclifs  épaissis  et  les  petites 
cellules  rondes,  àe  a  grandes  cclhiUa  sphérotdalet  de  20  p 
environ,  à  «"  «"  plusieurs  noyaux  >  (Cornil). 

C'est  I"  l'élémenl  caracléristique  du  rhinoscléromc  et  c'est 
dans  son  proloplasma  qu'on  trouve  principalement  la  bacté- 
rie spéciale  ou  bacille  de  Friacli  (fig.  180  et  181) 

Bactériologie.   -  c'est  non  seulement  dans   les  grandes 
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cellules,  mais  encore  autour  d'elles,  et  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques superficiels  du  derme,  qu'on  trouve  la  bactérie  du 
rhinosclérome,  que  Frisch  a  pu  obtenir  le  premier  à  T^atde 
Culture  pure  (fig-.  181), 

D'après  Cornil  et  Babès,  il  faut  colorer  les  coupes  de  vio* 
let  de  méthjle  B,  puis  décolorer  après  un  séjour  dans  l'eau 
iodée.  Ce  sont  des  bâtonnets  courts  ayant  en  moyenne  2  fi  de 
loDjsiCiieur  sur  un  demi-fi  de  largeur,  terminés  par  une  extré- 
mité arrondie  ;  ils  sont  quelquefois  étranglés  en  leur  milieu. 

On  en  trouve  une  vingtaine  à  peu  près  dans  une  cellule. 
Dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  ils  s'accolent  contre  la  tu- 
nique interne  desquamée.  Cornil  et  Alvarez  ont  pu  découvrir, 
grâce  à  un  fort  grossissement,  «  une  capsule  anhiste  ovoïde, 
au  centre  de  laquelle  est  le  bâtonnet  ».  La  capsule  de  la  bac- 
térie se  voit  bien  aussi,  si  elle  est  traitée  à  Tacide  osniique. 

Finch  Noyés,  après  Mibelli,  distingue  deux  espèces  de  cel- 
lules: 1^  les  cellules  œdémaliéesou  vacuolisées,  Waterf/-c«Z/d; 
2o  les  cellules  colloïdes,  colloïd-cells.  Celles-ci  ne  seraient  que 
la  transformation  des  premières.  Dans  les  watery^celts^  les 
bacilles  sont  incontestés,  mais  on  les  trouve  aussi  dans  les 
colloid'CeUs.  Finch  les  a  vus  au  moyen  de  l'immersion  dans 
l'huile  d'aniline  et  il  conclut,  avec  Mibelli,  que  cette  transfor- 
mation  colloïde  ou  hyaline  est  due  au  remplacement  du  pro- 
toplasma cellulaire  par  la  ^/aire  des  bacilles.  C'est,  dit  Cornil, 
un  effet  de  la  nutrition  des  bacilles.  En  effet,  la  substance  col- 
loïde se  trouve  parfois  accumulée  au  centre  de  la  cellule  et 
les  bâtonnets  encapsulés  sont  tout  autour  de  ce  dépôt  central. 
Pawiowsky  arrive  aux  m^mes  conclusions. 

\^  Ctillure  et  inoculations.  —  Sur  la  gélatine,  la  bactérie 
se  cultive  en  clou  si  on  a  procédé  par  ponction  profonde,  et 
eyi  traînée  si  on.a  fait  une  série  de  piqûres  superficielles  (fi^. 
181).  Parloff  et  Stepanow  ont  obtenu  l'inoculation  aux  ani« 
maux  du  bacille  de  Frisch  ;  ils  ont  ensemencé  la  chambre 
antérieure  de  l'œil  du  cobaye,  tantôt  avec  des  fragments  du 
néoplasme,  tantôt  avec  des  cultures.  Deux  mois  après,  les 
animaux  étant  sacrifiés^  les  expérimentateurs  purent  consta- 
ter derrière  la  cornée  une  petite  masse  jaunâtre  rappelant  une 
cataracte.  Ensemençant  à  nouveau  des  fragments  .de   celte 
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masse,  ils  obtinrent  des  cultures  pures  du  microbe  de  Frisch. 

29  Analogie  du  bacille  de  Ftnsch  avec  celui  de  Friedlaen- 
der.  —  C'est  encore  une  particularité  curieuse  que  l'analogiQ 
de  ces  deux  bactéries  du  rhinoscléromè  et  de  la  pneumonie 
fibrineuse. 

Pellizzari  les  a  étudiées  comparativement.  D'après  lui,  lé 
bacille  de  Friedlaender  se  présente  plus  souvent  que  l'autre 
en  séries  et  en  filaments.  Sa  culture  serait  plus  luxuriante. 
Pour  Ncttcr^  les  deux  bacilles  seraient  identiques.  Le  bacille 
de  Frisch  se  trouve  parfois  dans  le  mucus  nasal,  dans  la 
salive.  De  même  le  bacille  de  Friedlaender  sV  trouve  aussi. 
Pellizzari  Ta  trouvé  également  dans  l'ozène  et  la  blennorrhée 
de  Stoerk,  mais,  en  petit  nombre.  En' somme,  les  deux  ba- 
cilles sont  analogues,  mais  non  identiques. 

30  Autres  bactéries,  —  On  trouvé  encore  d'autres  microbes 
dans  le  tissu  du  rhinosclérome.  Jacquet  a  découvert,  à  côté 
de  la  bactérie  de  Frisch,  des  streptocoques  pyogènes.  Comme 
déjà  la  salive  et  le  mucus  nasal  contiennent  des  bacilles  de 
Frisch  ou  ses  analogues.  Jacquet  se  demande  si  cette  invasion 
microbienne  ne  serait  pas  un  fait  secondaire.  Cornil  et  Babès 
font  les  mômes  réserves,  quand  ils  doutent  que  le  microbe 
de  Frisch  soit  la  cause  de  la  tumeur  et  quand  ils  inclinent  à 
le  considérer  comme  une  bactérie  banale  qui,  dans  certaines 
conditions  de  climat  et  de  lieu,  produirait  cette  néoplasio 
spéciale. 

Gutierrcz  (i),  se  basant  sur  20  observations,  admet  que  lé 
bacille  du  rhinosclérome  est  aérobie,  se  reproduit  au  moyen 
de  spores,  fait  fermenter  le  sucre  et  se  colore  par  le  grara. 
Des  inoculations  ont  été  faites  à  divers  animaux.  Chez  les 
cobayes  et  les  chiens,  elle  détermine  une  tumeur  pâteuse  qui 
s'ulcère.  L'ulcération  finit  par  se  cicatriser,  mais  la  tumeup 
persiste. 

Dans  une  controverse  sur  l'histopathologie,  Polyak  conclut 
que  la  dégénérescence  celluleuse  colloïde  ne  provient  pas 
d'une  influence  bacillaire  (â). 

(1)  GuTiERiiEz.  Le  Rhinosclérome,  thèse,  Guatemala,  avril  4899. 

(2)  Polyak,  Société  hongroise  d'Oto-Rhino-Laryngologie,  28  jan- 
vier 1897. 
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Diagnostic.  —  11  se  base  sur  le  siège  de  TafFection^  sur  la 
coloration  d*un  gris  rose  luisant,  sur  Tabsence  de  douleurs, 
U  lenteur  de  la  marche,  la  résistance  au  traitement,  les  exa- 
mens microscopiques  et  bactériologiques. 
.  Oa  distingue  aisément  le  rhinosclérome  d'un  épithélioma 
ou  d'un  sarcome. 

La  différenciation'  avec  des  ulcérations  syphilitiques  est 
moins  facile.  Celles-ci  cependant  ne  sont  pas  superficieUes 
comme  celles  du. rhinosclérome.  Elles  s'accompagnent  d'en- 
gorgements ganglionnaires  et  guérissent  vite,  grâce  au  trai- 
tement. En  cas  de  doute,  il  sera  sage  de  ne  pas  s'attarder  dans 
4e  fraiteihent  antisyphilitique,  car  il  aggrave  le  mal  s'il  y  a 
erreur  de  diagnostic.  Un  rhinosclérome  pris  pour  do  la  sy- 
philis a  été  très  endommagé  par  le  traitement  spécifique;  des 
ulcérations etl'odynophagie  en  furent  la  conséquence  (Bojew). 

La  ressemblance  avec  le  lupus  est  encore  moins  maix]uéc. 
Les  nodosités  de  celui-ci  sont  plus  petites,  plus  rouges,  moins 
dures. 

Je  signalerai  encore  l'éventualité  d'un  diagnostic  à  établir 
entre  le  rhinosclérome  et  la  lèpre. 

Pronostic.  —  Il  est  grave,  puisque  d'une  part  les  cas  de 
guérison  sont  des  plus  rares  et  discutables,  et  que,  de  l'autre, 
la  grande  majorité  des  malades  restent  en  proie  aux  divers 
dangers  de  la  sténose  nasale  ou  laryngienne.  La  récidive  se 
montre  très  souvent  après  les  diverses  interventions  thérapeu- 
tiques. 

Traitement.  —  1®  Traitement  curatif.  —  a.  Médical.  — 
Pellizzari,  Cornil  et  Alvarez  reconnaissent  avoir  obtenu  une 
diminution  des  lésions  par  l'usage  prolongé  de  l'iodure  de 
potassium  à  hautes  doses  ;  mais  que  de  fois  il  a  été  inutile, 
.sinon  nuisible  ! 

Divers  caustiques  ont  été  tour  à  tour  prônes  :  acide  lactique, 
acide  pyrogallique,  nitrate  d'argent,  potasse  caustique,  chlo- 
rure de  zinc.  Dans  un  cas  trop  étendu  pour  songer  à  l'extir- 
pation, E.  Besnier  a  obtenu  un  résultat  très  encourageant, 
CM  bourrant  le  néoplasme  de  flèches  au  chlorure  de  zinc  et  en 
plaçant  deux  grosses  sondes  dans  chaque  narine.  Le  mal  a 
paru  s'arrêter  dans  sa  marche.  -    . 
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C'est  encore  avec  quelque  succès  qu*on-a  eu  recours  au 
traitement  antiparasUaire.  Il  a  été  inauguré  en  1882  par 
Lang'.  Tous  les  deux  jours,  il  pratiquait  dans  le  rhinosclé- 
roxnc    des    injections    interstitielles    d*acide    salicylique    à 
i/2  p.  100,  ultérieurement  de  salicylate  de  soude  à  2  p.  100. 
En  marne  temps,  il  recourait  aux  douches  nasales  avec  la 
solution  de  salic^late  de  soude,  aux  onctions  avec  la  pommade 
salicylée,  aux  garg>arismes  salicjlés,  à  l'administration  quo- 
tidienne de  2  grammes  d'acide  salicylique.  Puis  il  a  utilisé 
les  injections  parenchymateuses  d'acide  phénique  à  1  p.  100. 
Dans  un  cas,  lamélioration  a  été  notable. 

Quelques  bons  efiPets  aussi  ont  été  obtenus  par  les  injec-» 
lions  interstitielles  de  liqueur  de  Fowler,  d'iodoforme,  de 
sublimé  à  1  p.  100. 

Powlowski  (deKiew)  a  préconisé  les  injections  hypodermi* 
ques  d'une  rhinosclêriney  qui  rendrait  les  tissus  environnants 
réfractaires  à  l'envahissement  du  parasite. 

b.  ChirurgicaL  —  Kœhler  aurait,  par  la  galva7tocau$tief 
guéri  sans  récidive  une  malade  de  trente  ans,  atteinte  depuis 
deux  ans  seulement. 
Sont  encore  indiqués  : 

Le  raclage  ou  le  curetage,  suivis  de  cautérisations  diverses, 
surtout  à  l'acide  lactique. 

V extirpation  complète,  avec  ou  sans  autoplastie,  avec  ou 
sans  cautérisation  des  surfaces  cruentées. 

Quelques  opérations  radicales  ont  pu  être  menées  à  bonne 
iîn.  TS^avratil  a,  dans  un  cas,  pratiqué  une  incision  allant  du 
milieu  du  front  à  la  lèvre  supérieure,  réséqué  les  parties 
osseuses  et  cartilagineuses  altérées,  bourré  à  la  gaze  iodo- 
formée  et  réuni  ensuite  par  première  intention.  Le  malade, 
({ui  auparavant  respirait  la  bouche  ouverte,  pouvait  ensuite 
respirer  librement  par  le  nez. 

Le  plus  souvent,  la  récidive  est  au  bout  de  ces  guérisons 
temporaires.  Baumgarten  (de  Buda-Pest)  en  citait  un  cas  chez 
un  malade  qui  n'avait  pas  quitté  cette  ville  depuis  18  ans. 

Si  les  moyens  curatifs  ont  échoué,  restent  les  moyens  pal-* 
liatifs,  dont  les  bénéfices  sont  moins  hypothétiques. 

2^  Traitement  palliatif.  —  Dilatation  du  nez  et  du  larynx 


RHINpSCLEROME  550 

pour  conserver  le  fonctionnement  tle  ces  deux  org'anes^  On 
dilate  les  fosses  nasales  avec  la  laminaria  (Kaposi).  On  va 
même  jusqu'à  cureter  Tintérieuf  des  fosses  nasales,  jusqu*û 
le  cautériser  au  thermocautère,  pour  y  placer  des  tubes  mé- 
talliques eu  en  caoutchouc. 

Avec  le  D'Campenon,  chirurgHen  des  hôpitaux,  nous  avons 
fait  une  intervention  qui  consiste  : 

1®  Dans  la  libération  de  Taile  du  nez,  à  son  extrémité  pos- 
.térieure  ; 

^  Dans  une  incision  verticale  de  la  lèvre  supérieure,  au 
même  points  tout  en  respectant  le  bord  labial  ; 

3<^  Dans  l'abaissement  de  la  partie  postérieure  de  l'aile  du 
nez  entre  les  lèvres  de  l'incision  labiale  où  elle  fut  maintenue 
au  moyen  d'une  anse  de  Hl  d'arg'ent,  prenant  appui  sur  les 
dents  incisivessupérieures..  L'aile  du  nez  resta  ainsi  déplissée 
et  abaissée. 

Le  cathétérisme  laryngien  assure  la  béance  de  la. glotte.  On 
le  pratique  avec  le  jeu  des  tube*s  de  Schrôtter.  Le  malade, 
comme  ceux  que  j'ai  vus  à  Vienne,  arrive  à  se  sonder  lui- 
même  et,  sous  ces  pressions  renouvelées,  les  bourrelets  durs 
finissent  par  s'cfiPaccr  un  peu.  Aujourd'hui  la  dilatation  pro- 
gressive se  pratique  par  le  tubage  au  moyen  des  tubes 
d'O'Dwyer.  La  dilatation  se  maintient  assez  longtemps. 

La  trachéotomie  doit  être  mentionnée  dans  les  ressources 
palliatives. 

En  résumé  : 

Si  le  rhinoscléfome  est  encore  opérable,  l'extirper  et  faire 
de  l'autoplastie,  non  sans  avoir  essayé  des  injections  inters- 
titielles. 

Si  le  rhuiosclérome  n  est  plus  opérable,  dilater  mécanique- 
ment le  nez  et  le  larvnx. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Kaposi,  Leç.  sur  les  mal.  ilc  la  peau.  trad. 
fr.,  t.  II,  p.  231.  —  Fniscii  (A.).,  .l-itiolo^io  des  Rhinoscleroms  (  Wienn* 
medicin,  Wochensch.,  12  août  188i).  —  Chiaiu,  Slenose  des  Kchlkopf 
und  der  Luflrœhre  bel  Rhinoscleruiii  {Medic.  Jahvbucher  der  k.  k, 
GeielUchaft  der  .€rtze,  1882,  llel't  2,  Wien).  —  Pellizzahi  (Cclso),  Le 
rhiooscléromo.  Florence,  1883;  Il  Rinoscleroma  (avec  cinq  planches 
lithogr.).  Florence,  in-8o,  1883.  —  Cornil,  Société  anatomique,  1883, 
p.  319  et  Société  anatomique,  séance  du  13  février  1885,  —  Cornil  et 
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Alvaiiei,  UuII.  lie  lAcad.  drm^d.,  !  iivHl  ISSS  et  Aith.  de  phijtial.. 
3«»*i)e.l.VI,  1885,  p.  H.—  Alvaiim.  Mfme  recueil,  iSSfi.— Cnt.w 
el  Biiat,  ZeiUchr.  fur  Heilk..  I8S:>. —  Uoittiielkpokt,  Dtulseh  tard. 
Woeheiaehi:,  Il  février  ISST.  —  KainLEn  (de  Posen),  J/snuffcAr. /'itr 
OhrtnhtUk.,  18S8.  a"  T.  —  Miielli.  Un  eu  do  rliinoscli'rou)«  (Giom. 
dette  mal.vetier.,  ui.XXlII,  188N,  do  I).  — Miurotiow,  Du  rliiaoscl<^ 
roino  (Arch.  fUr  âxptr.  Path.^  I88S).  —  Woliqwiiscu,  Du  rhinosclé- 
ronio  {Langenbee/cf  Arch.  fur  Klin.  Chù:.  M  XXX.H  Ï3;  Jourit.  û( 
laryng..  ii"  7,  i88W|.  —  RtoiGtEii,  Congi-ei  dei  chir.  allemand!,  «vril 
1889,  A«t?N«  de  chir.,  ocloliro  1SS9.  —  SKs-inii  (ïlniest),  BuU.  dt  la 
Sûc.  franc,  de  derm  el  lyphiligr..  jniWBl  1891.  —  JteçvBT,  Hocberclita 
liiatol.  et  bnctdriol.,  1891,  p.  S2T.  —  I'auavf,  Wiener  kliaiiehe  Wo' 
chentchr.,  n">  5t  ot  53.  1891-1891.  p.  1  et  S.  —  Lennox  Biovxe. 
Traita  don  niftiailies  du  larynx,  du  ptinryni  et  des  (osscs  nasak's,  tru- 
<luil  par  Aigre  ule  Boulogne-sur-Mer),  181)1,  p.  SSS.  — JcrrisaKO.  Lo 
l'bioMcléromo  (  Wiener  klin.  Woch.,  il*  1«.  p.  301,  1893).  —  Cinu, 
Surileui  cas  de  rtiinoaclérome  (Sac.  fr.d'olo-rhino-largng, .uiti  IBS*). 
—  GuTiEKiiEi,  Coalribuiion  ï  t'âludu  du  rliinoscUroine,  Guslémala. 
Th£seinauiturale.  avril  1890.  —  N>vii*tii.  Sociéléhongiv'ted'O./ihi.. 
n  janvier  18911,  —  B^naiiAiiTET,  Ibid,,.31  mai  1900,  —  H«iuiEa,Troi:ç 
cas  de  rliiniiadéroaie  {Soc.  Viennoiie  (fW.  It.  L..  10  janvier  IBOl).— 
If*?[ïZEi,  RliinoKlAroine  [Annale'  dei  mal.  du  larynx  et  dtt  oreilltt. 
p.  r,79,  I,  IU03). 
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On  doit  disling^uer  les  tumeurs  héiiignes  et  les  tumeurs  ma- 
lignes. 

Parmi    les    premières    figurent    les  polypes    muqueux,' 
ùstéomeSy  chondromes  et  angiomes. 

Les  fibromes  nuso-pharyngiens  servent  d'intermédiaires, 
au  point  de  vue  de  la  g*ravité. 

Enfin  viennent  les  diverses  variétés  de  tumeur  maligne^ 
(sarcome,  épithéliome,  carcinome). 

Nous  étudierons  particulièrement: 

i®  Les  polypes  muqueux  ; 

2®  Les  fibromes  naso-pharyg'iens;  ^ 

3^  Les  tumeurs  malignes. 

l,  —  POLYPES  MUQUEUX 

Myxomes.  —  Les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  sont 
des  tumeurs  bénignes,  plus  ou  moins  pédiculées,  générale- 
ment mobiles,  translucides  et  opalines,  de  consistance  molle 
et  constituées  histologiquement  par  du  tissu   myxomatcux. 

Etiologie.  —  Ces  polypes  sont  les  tumeurs  qu'on  rencontre 
le  plus  souvent  dans  les  fosses  nasales,  Zuckerkandl  en  a 
trouvé  dans  le  huitième  des  autopsies  qu'il  a  pratiquées.  Ils 
s'observent  principalement  chez  les  adultes.  I/importanto 
statistique  de  Hopmann,  appuyée  par  cul  les  de  Nalier  et  de 
Ripault,  établit  que  sur  100  malades,  3  ou  4  seulement  n*ont 
pas  encore  atteint  l'Age  de  quinze  ans.  Krakauer  a  présenté 
en   i885,  à  la  Société  de  médecine  interne  de   Berlin,  un, 

Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3c  Odit.  30 
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cufaot  de  quatre  mois  et  demi  auquel  i!  nvoi 
l^pcs.  Chez  un  nouveau-nû.  Le  Koy  cd  a  vu  saillir  un  hors  de 
la  fosse  nasale.  J'ai  observé  le  infime  cas  chez  une  dame  àqu» 
j'avais  enlevé  la  veille  un  u:ros  mysomc.  Ud  deuxième,  h  \ong 
pédicule,  pouvantalorsse  déplacer,  vint  le  lendemain  pendre 
ù  travers  la  narine,  au  f^rand  cfTarement  de  l'opOrée.  D'après 
Morell-Muckenzie,  In  majeure  partie  s'observe  entre  vin^et 
trente  ans.  Ils  sont  plus  fréquents  elles  l'hoaimc  que  chez  U 
(einme. 

Leur  cause  déterminante  est  encore  très  discutée.  Gerdy 
invoquait  les  tinumatismes  qui  atteignent  la  muqueuse  pitui- 
taire,  mais  leur  rûlc  n'est  aucunement  démontré.  On  tend  à 
admettre  aujourd'hui  que  toute  irritation  réitérée,  entretenant 
une  infiammalion  ou  un  coryza  chronique,  amène  à  la  longue 
U  formation  de  polypes  muqueu^i:.  VV,  de  Roaldès  a  remar- 
qué qu'ils  sont  rares  chez  les  nègres,  sans  doute  purcequ'ils 
ont  des  narines  spocieuscsel  mieux  drainées.  C'est  principa- 
lement &  la  suite  des  rhinites  hypertrophiques  qu'on  les  voit 
apparaître.  Celte  corrélation  s'explique  bien  pur  ce  fait  que 
Chatelliercl  Barblcront  trouvé  dans  les  coupes  histolo^iques 
des  rhinites  hypertrophiques  les  caractères  dn  tissu  myxoma- 
teux  {myxo-ansiomc).  Ce  seraient  les  deux  formes  diffuse  et 
circonscrite  d'une  même  di^'énércscence.  Le  rôle  des  diatbësc» 
dans  leur  apparition  n'est  pas  positivement  élabll. 

Le  myxoine  de  l'arriéro-oez  est  notablement  plus  rare.  On 
l'observe  ù  tout  âge,  chez  le  vieillard  (Panas)  comme  cheji 
l'enfant  (Mac  Coy). 

Pathogéuie.  —  ZuckerkandI  vuU  duns  ces  néoplasmes 
l'effet  d'une  irritation  hyperplasiquc  de  la  muqueuse.  Pour 
Dillroth,  ce  seraient  de  simples  adénomes  dérivant  des  g-landes. 
Hopniann  les  considère  coininc  des  fibromes  InFillrés  sccou- 
daircment  (fibromes  œdémiilt-ux).  Enfin  Hurtmunu,  GrQn- 
wold,  SchitlTer,  Kilian,  sans  élrc  exclusifs,  pensent  qu'ils 
sont  souvent  sous  la  di'pcndance  de  sinusites  masili&irea, 
frontales  ou  autres,  dont  les  sécrétions  sepliqucs  îrrttenlla 
muqueuse  nasale.  Cette  Irritation  amène,  suivant  les  cas,  do 
simples  fon^osités  ou  des  polypes  caractérisés.  Comme  Im 
principaux  sinus  (maxillaire  et  frontal)  déversent  leur  con> 
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tCDU  dans  le  méat  mojen,  au  niveau  de  Tinfundibulum,  on 
ne  sera  pas  surpris  que  tel  soit  aussi  le  sièg'e  de  prédilection 
des  mjxomes. 

Dans  un  rapport  à  la  Société  laryngolog-iquc  de  Londres 
(7  décembre  1900).  Lambert  Lack  conclut  qu'ils  sont  formés 
par  un  œdème  de  la  muqueuse  résultant  lui-même  d*unc 
ostéite  raréfiante  du  squelette  sous-jacent.  Sur  une  trentaine 
de  pièces,  il  aurait  constaté  ce  mode  d*ostéite,  accompagné 
d'une  prolifération  cellulaire  dans  la  couche  profonde  du  pé- 
rioste. Il  explique  la  pédiculisation  ultérieure  de  cette  mu- 
queuse œdématiée  parTeffct  de  la  pesanteur  ou  les  efforts  du 
moucher  qui  retirerait  par  places. 

Woakes  va  plus  loin  en  invoquant  une  ethmoïditc  nécro- 
sante pour  expliquer  l'apparition  de  myxomes. 

Anatomie  pathologique. —  L  Polypes  nasaux.  —  i<*iN'om- 
brc.  —  Généralement  ils  sont,  multiples,  parfois  mémo  en 
nombre  considérable.  Noquet  et  Browne  ont  pu  en  extraire 
jusqu'à  quatre-vingts  chez  le  même  individu.  A  mesure  qu'on 
les  enlève,  ceux  qui  étaient  refoulés  par  le  premier  dans  les  an- 
fractuosités  de  la  fosse  nasale  viennent  à  se  montrer  et  même 
àsortirhorsdela  narine,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  cas.  Dans 
le  tiers  des  cas  environ,  il  en  existe  des  deux  côtés  du  nez. 

2<>  Siège.  —  La  majorité  prend  naissance  sur  la  paroi 
externe,  dans  le  méat  moyen,  au  voisinage  des  orifices  des 
sinus  maxillaire  et  frontal.  Un  assez  grand  nombre  s'insère 
sur  la  face  inférieure  du  cornet  moyen.  Ils  sont  très  rares 
dans  le  méat  supérieur  et  n'ont  pas  été  sii'i'nalcs  dans  l'infé- 
rieur. Nous  avons  cependant  soigné,  en  1895,  une  jeune  fillo 
qui  présentait  dans  les  deux  fosses  nasales  plusieurs  myxomes 
implantés  à  la  face  inférieure  du  cornet  inférieur  et  qui  rem- 
plissaient le  méat  sous-jacent.  Moldenhauer,  Naticr,  Chiarî, 
Luc  en  ont  observé  sur  la  cloison  ;  ils  y  sont  souvent  hémor- 
ragiques. On  en  a  vu  sur  le  plancher.  Sur  trente-neuf  polypes 
trouvés  par  Zuckerkandl  dans  ses  recherches  cadavériques, 
vingt-neuf  étaient  sur  la  paroi  externe. 

3®  Forme,  —  Au  début  de  leur  développement,  ils  sont 
.scssiles.  Plus  tard,  on  les  trouve  pourvus  d*un  pédicule  plus 
ou  moins  long  et  grêle. 
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T  e  xyo^yP^  lui-même  est  généralement  aplati.  Il  a  la  forme 

A*    tie  l»r"^®»  ^^^  Mackenzie.  Puis,  en  grandissant,  ils  arrivent 

^^^oti^cr  dans   les   anfractuosités  de  la  fosse  nasale  et 

tioet»^  ainsi  le  tvpe  multilobulé,  en  crête  de  coq.  Les  pro- 

\      *r-c^**®"*^  ^^  forme  de  tentacules  peuvent  gêner  Textraction. 

I    s  r>écliculcs  multiples  n'existent  pas  ;  il  s'agit  seulement,  en 

^  d'a<l*^^^®°^®sc^'^^'*actéessecondairement(Zuckerkandl). 

^Q     \^olume, —  Les  plus  petits  rappellent  un  semis  de  grains 

le  lï**^»  ^^^  moyens  sont  comme  un  grain  de  raisin,  les  gros 

déoassent  la  dimension  du  pouce  et,  parfois,  quand  on  a  cru 

ne  saisir  qu'un  petit  polype,  on  est  surpris  d'en  amener  un 

du  volunne  d'une  noix  et  même  plus.  Les  plus  volumineux 

ont  près  des  narines  ou  des  choanes. 

50    Jlistologie.  —  Le  myxome  est  tapissé  d'une  couche  de 
^^Hules  cylindriques  à  cils  vibratiles  qui  devient  pavimen- 
tcuse  et  stratifiée  quand  il  approche  de  Tair  extérieur  (Coy ne). 
Sous  répilhélium  est  une  membrane  basale.  L'ensemble  du 
néoplasme  est  formé  de  tissu  conjonclif  embryonnaire,  con- 
tenant une  grande  quantité  de  cellules  migratrices  et  de  mu- 
ci  ne.  Cellules  et  mucine  gélatiniforme  sont  accumulées  dans 
des    espaces  aréolaires,  irréguliers.  Cette  structure  rappelle 
celle  du  cordon  ombilical.  Chatellier  y  a  signalé  des  fibrilles 
particulières,  non  conjonctives,  de  nature  indéterminée,  avides 
d'hcmatoxyline  et  des  couleurs  d'aniline.   A  titre  exception- 
nel, on  rencontre  dans  quelques  myxomes  des  glandes  mu- 
queuses. On  a  trouvé  dans  leur  trame,  soit  des  pseudo-kystes 
sans  paroi    propre,  k  contenu  séreux  ou  colloïde,  ou   grais- 
seux (Virchow),  soit  des  kystes   véritables  à  mucine  (^kystes 
par    .rétention     glandulaire)     (Zuckerkandl,     Jalaguier    et 
lAuault).  Dans  un  cas  de  Michael,  le   polype   contenait  quel- 
ques bulles  d'air.  Stépanow,  Polyak,  Levy  ont  appelé  l'atten- 
1 1  on  sur  les  concrétions  hyalines  sphériques  qu'on  trouve  dans 
la  muqueuse  de  ces  polypes  el  qu'on  parvient  à  colorer  avec 

a    uc  isine  phéniquée.Mais  on  les  trouve  écralement  dans  les 

tumeurs  moi:  .   j         il-  i. 

"laiiçnes  el  dans  le  rhmosclerome. 

'•s  sont   t^r..  •  .      • 

P^iuvres  en  vaisseaux  et  saio-nent  peu,  pauvres  en- 
core en  ri,  r      »  t 

«^AMi   1       "^**'^<'ules  nerveux  ;   Billroth  en  a  rencontré  seule- 
"•^  ^^n  polype. 
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Si  on  les  comprime  après  leur  ablation,  il  s'en  écoule  une 
notable  quantité  d'un  liquide  clair  qui  se  coagule  par  la 
chaleur. 

Le  pédicule  est  plus  riche  en  tissu  conjonclif.  Il  adhère 
intimement  au  squelette.  Zuckerkandl  a  vu,  dans  deux  cas, 
une  épine  osseuse  se  prolonger  dans  le  pédicule. 

II.  Polypes  réthon  a  saux  (fibro-myxomes).  —  Ils  sont  carac- 
térisés par  une  proportion  plus  importante  de  l'élément  cqn- 
jonctif,  parce  qu'ils  se  sont  développés  sur  une  muqueuse  que 
les  recherches  du  P*"  Panas  ont  montrée  riche  en  tissu  con- 
jonctif. 

Ils  se  présentent  en  général  plus  volumineux  que  les  my- 
xomes  nasaux  (œufs  de  pigeon,  œufs  de  poule).  Moure  y. a 
signalé  d'amples  pseudo-kystes  à  contenu  liquide. 

Réguliers  ou  mnltilobulés,  ils  sont  rarement  multiples.  On 
les  trouve  implantés  sur  la  queue  des  cornets  ou  le  pourtour 
des  choanes,  quelquefois  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison 
(Mac  Coy),  à  la  voûte  du  pharynx  (Legouest),  sur  le  dos  du 
voile  (Castex).  Il  importe  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  my- 
xomes  nasaux  qui  plongent  dans  le  cavum  (Wagnier). 

III.  Polypes  sinusaux.  —  Heymann  en  a  rencontré  quatorze 
fois  dans  le  sinus  maxillaire,  implantés  par  une  base  large 
au  voisinage  de  Vostium.  On  en  trouve  encore  dans  les  sinus 
frontaux  (Péan,  Berger);  plus  rarement  dans  les  sinus  sphé- 
noïdaux  et  les  cellules  ethmol'dales.  Les  poivpcs  sinusaux 
accompagnent  S(»uvent  les  sinusites  et  nécroses  des  parois 
osseuses. 

Symptômes.  —  I.  Polypes  nasaux.  —  1^  Symptômes  fonc- 
tionnels, —  Etudions-lcsd'abord,  puisqu'ils  sont  les  premiers 
par  lesquels  le  malade  soupçonne  son  afTection. 

Le  débutest  insidieux.  11  peut  même  être  latent.  Un  hasard 
d'exploration  les  fait  découvrir.  C'est  d'abord  comme  un 
coryza  chronique,  avec  enchifrènement,  poussées  aigu^^s  de 
temps  à  autre,  sensation  d'obstruction  nasale  qui  augmente 
par  les  temps  humides,  les  myxomes  étant  hygrométriques  ; 
éternuements  lorsque  la  petite  tumeur  est  encore  mobile.  Le 
bruit  de  drapeau  (Dupuytren)  ne  s'observe  guère.  Il  se  pro- 
duit parfois  un  écoulement  séreux  ou  purulent,  mais  lesépis- 
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taxis  sont  rares.  L'odoratct  par  suite  la  sensibilité  gustativc 
sont  diminués.  Le  malade  exhale  souvent  une  odeur  fade 
désajsçréable, 

A  la  longue,  la  respiration  ne  peut  plus  se  faire  que  par  la 
bouche,  d*ou  le  dessèchement  et  Tirritation  persistante  du 
pharvnx,  Taspect  hébété  du  malade. 

Sa  voix  est  nasonnée  (rhinolalie),  il  ronfle  en  dormant.  Il 
peut  se  produire  de  la  dysphonie  et  même  de  Taphonie  (Bré- 
bion)  par  extension  de  Tinflammation  pharyngée.  Les 
troubles  auditifs  sont  peu  marqués.  A  signaler  encore  :  des 
névralgies  du  nerf  maxillaire  supérieur,  de  la  céphalalgie 
frontale,  de  l'inaptitude  au  travail  cérébral  et  de  Tinsomnie. 

Les  accidents  de  compression  sont  peu  marqués  :  disjonc- 
tion des  os  propres  du  nez  (Colles),  déjettemcnt  de  la  cloison 
(Mackensie),  sa  perforation  (Luc),  refoulement  en  dehors  des 
ailes  du  nez,  atrophie  des  cornets,  enBn  obstruction  de  Tori- 
fice  inférieur  du  canal  lacrymo-nasal  avec  épiphora  (Péan). 

4«  Signes  physiques,  —  11  est  exceptionnel  que  les  myxomcs 
viennent  se  montrer  au  dehors  des  narines.  Le  spéculum  mis 
en  place,  on  aperçoit  de  petites  tumeurs  d'un  gris  rosé,  trans- 
lucides et  glissant  d'arrière  eu  avant,  quand  le  malade  exécute 
l'expiration  par  le  nez.  Avec  le  stylet  coudé,  on  apprécie  la 
consistance  et  le  démarré  de  mobilité  du  polype,  le  siège  de 
sou  point  d'implantation.  Zuckcrkandl  fait  remarquer  que 
cotte  implantation  est  toujours  plus  profonde  qu'on  ne  le 
pense.  Le  slylot  coudé  indique  encore  les  prolongements, 
qu\>n  a  pu  trouver  entre-croisés  (Watson). 

Pour  découvrir  les  petits  polypes  qui  se  dissimulent  dans 
le  méat  nuutMi,  il  faut  refouler  le  cornet  inférieur  avec  le 
st\lol  comlô  ou  le  faire  rétracter  par  des  applications  de 
cocaïne.  S'ils  sont  à  leur  début,  on  les  voit  petits,  sessiies, 
dans  le  méat  moyen,  ne  se  rétractant  pas  sous  la  cocaïne. 

La  rhinosonpie  postérieure  doit  compléter  les  données  de 
iVviunen  antérieur. 

11.  PoL\eKs  UKiHONAs.vrx.  —  Ils  se  révèlent  par  de  l'obs- 
truction nasale  avec  parésie  du  voile.  Les  liquides  peuvent 
refluer  par  le  nez.  La  tumeur  descendant  entre  les  piliers  pro- 
voquera parfois  des  spasmes  pluuy  nuienset  même  larvngiens. 
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Le  malade  accuse  quelquefois  un  ballottement  rétronasal.  Les 
troubles  auditifs  et  vocaux  sont  plus  accentués  que  pour  les 
polypes  nasaux  (Johnston).  C'est  surtout  par  la  rhinoscopie 
postérieure  qu*on  voit  bien  le  néoplasme,  ou  encore  par  l'ap- 
plication d'un  releveur  du  voile,  si  la  rhinoscopie  est  impos- 
sible, à  cause  de  Tintolcrance  du  sujet. 

Ces  tumeurs  sont  lisses  et  régulières,  quelquefois  mame- 
lonnées et  kystiques.  Le  toucher  pharyng'ien  renseigne  sur 
leur  consistance  généralement  plus  marquée  que  celle  des 
myxomes  intranasaux  et  sur  la  place  du  pédicule.  Pour  peu 
qu'ils  soient  volumineux,  ces  fibro-myxomes  empruntent  les 
caractères  cliniques  des  Bbromesnaso-pharyngiens  (Legouest, 
Trélat). 

IIL  Polypes  sinusaux.  —  On  ne  peut  que  les  soupçonner 
quand  il  existe  des  symptômes  de  sinusite.  Leur  diagnostic 
reste  toujours  incertain.  L'éclairage  des  sinus  par  transpa- 
rence n'indique  rien  de  positif,  car  d'une  part  Topacité  peut 
être  due  à  des  empyèmes,  à  des  épaississcments  de  la  paroi 
sinusale,  et  d'autre  part  la  transparence  a  pu  exister  avec  la 
présence  de  myxomes.  Des  myxomes  de  l'antre  d'Highmorc 
ont  pu  révéler  leur  présence,  en  défonçant  le  plancher  orbi- 
taire  (Espada,  Pignatnri,  Miligan). 

Complications.  —  Les  plus  importantes  sont  des  troubles 
d'ordre  réflexe,  qui  peuvent  apparaître  soit  dans  l'extrémité 
céphalique,  soit  dans  l'appareil  respiratoire. 

Les  premiers,  plus  fréquents,  consistent  en  névralgies  sus 
et  sous-orbitaires  tenaces,  migraines,  congestions  cérébrales, 
tics  convulsifsdela  face  et  môme  accès  épileptiformes(Lôwe), 
congestions  de  la  peau,  du  nez  et  des  joues,  quintes  de  toux 
par  irritation  du  pneumogastrique:  larmoiement,  blépharo- 
spasmes,  aslhénopies  môme  (TroiissotTu),  qu*on  explique 
malaisément. 

Les  deuxièmes,  signalés  d'al)ord  par  Voltolini,  puis  étu- 
diés par  Fraenkol,  Duplay,  Joal  (du  Mont-Dorc),  consistent 
en  une  sorte  d'asthme  {asttmie  nasal).  Les  crises  d'étouffe- 
nient  se  montrent  principalement  la  nuit.  Elles  ont  pu  amener 
à  la  longue  de  Temphysème  et  de  la  dilatation  du  cœur  droit 
(Michel).  Chez  les  enfants,  ce  réflexe  respiratoire  se  traduit 
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Afércncfe  ps^r  ^^^  accès  de  l^triduHsme  avec  dysphonic. 
^  xfiévtie  mentionné  chez  de  jeunes  sujets  du  spasme 

a         de  ^^  glotte.  Ces  complications  sont  surtout  fréquentes 
^^Lries  neuro-arthritiques. 

^^ blés  mentaux  caractérisés  par  de  Tinattenlion,  de 

ssc  intellectuelle,  une  impression  d'angoisse,  d'inquié- 

1      f  de  dépression  peuvent  résulter  d'une  aflFection  nasale. 

I       -rtiole   polyp®  peut  occasionner  des  phénomènes  céré- 

très  graves  mais  comme  ((i^énéralement  ce  n'est  pas  le 

u-     l    iristc   qu'  ^st  consîulté  il  arrive  que  souvent  de  nora- 

^  -   gjjic«ients  sont  essayés  sans  résultats. 

les  troubles  intellectuels  disparaissent  après  le  traite- 
,     ^'^ffeclion  nasale. 
^  n       oit  p^rlà  que  l'examen  méthodique  des  fosses  nasales 

««  r-hez  Tes  asthmatiques, 
^impose  c»  ,  _        i  ,         , ,  -c         j        .  ., 

n    »laucs  myxomes  obturant  les  orinces  des  sinus  maxil- 

.  .     .  r-^ntal  ou  autres,  y  peuvent  occasionner  une  rétention 
^aire,  from*»  ./  i  ,     ^.       .  ,, 

,  valions  avec  ampliation  consécutive  de  ces  cavités, 
des  secrci»  j  i- 

1  ••    fection  des  myxomes  est  un  autre  genre  de  complica- 
•    peut  déterminer  des  troubles  généraux  ou  les  faire 
llrc^ndre  pour  dés  tumeurs  malignes. 

Marche.  —  ^^^  myxomes  nasaux  ont  une  marche  progrès- 
mais  lente.  C'est  seulement  après  des  années  que  le 
/  (le  est  incommodé  par  son  aflFection.  Quand  ils  sont  très 
,  •  rgioppés,  ils  peuvent  se  montrer  aux  orifices  antérieurs  des 
f      es  nasales  ou  derrière  le  voile  du  palais.   Quelques-uns, 
1    ,pnus  kystiques,  ont  leurs  cavités  rompues  dans  un  eflFort 
se  moucher  et  le  malade  se  trouve  soulagé  pour  quelque 

temps. 

Durée.   —  ^^^^  "'^  P*^s  de  limites,   puisque  la  guérison 

ontanée  n'existe  pas.  Cependant  Mackenzie  a  observé  quel- 
iiefois  rexpulsion  naturelle  du  polype  par  rupture  du  pédi- 
Milc    dans  réternuement  ou  l'acte  du  moucher. 

Terminaison.  —  La  terminaison  en  tumeur  maligne  n'est 
plus  niable  actuellement.  On  a  surtout  noté  cette  transforma- 
lion  chez  des  gens  ayant  dépassé  la  cinquantaine.  Hinde  l'a 
pourtant  observée  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans.  C'est 
surtout  après  des  opérations  incomplètes  et  multiples  qu'on 
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a  vu  cctle  dégénérescence,  il  s'agit  généralement  de  Iransfor- 
molion  en  sarcomes.  Nous  connaissons  cette  évolution  par 
les  observetions  dtt  Schmieg-elow,  Baver,  Hinde,  Hopmann, 
Cozzolino,  SchifFers,  Gérard-Marchant. 

DîaSDDStic.  —  Il  s'établit  aisément  grâce  à  la  coloration 
spéciale  et  h  la  mobilité  de  la  tumeur,  à  l'absence  de  troubles 
f^raves  dans  l'état  local  comme  dans  l'élat  général.  Cependant 
il  est  rendu  parfois  difficile  par  l'étroitesse  des  fossesnasalcs, 
par  des  déviations  du  septum,  par  des  rhiniles  hypertrophi- 
qucs  dissimulant  de  petits  polypes.  C'est  alors  qu'on  doit 
redoubler  d'attention  pour  ne  pas  méconnatire  un  polype 
que  le  malade  sait  exister.  La  rétraction  par  la  cocaïne  ou  le 
refoulement  avec  un  stylet  décèlent  le  néoplasme. 

I.  MyxoMES  NASAu.t.  —  Les  enchon- 
drome$  et  ostéomea,  les  hématomes  et  ab- 
cès de  la  cloiton  se  distin^fuent  par  leur 
consistance  et  leur  immobilité  constatées 
au  stylet.  L'angiome  est  bleuâtre,  animé 
de  battements.  Le  papillomc  est  finement 
multitobé  (fîg.  182).  Les  diiataliona  kys- 
tiques du  coittct  moyen  se  reconnaissent 
à  leur  dureté;  elles  sont  d'ailleurs  uni- 
ques. Chez  les  enfants,  il  faut  song'er  ii 
l'erreur  possible  avec  une  méningocèle 
inlranasale  (Mackcnzic). 

La  Wtmile  hypertrophique  se  distingue  par  s 
rouge  et  son  sié§^  plus  marqué  au  cornet  inférîeu 

Les  tumeurs  malignes  (sarcomes,  épitliéliomc 
reconnaissent  h  ce  qu'elles  ne  sont  pas  pédiculécs,  saignent 
facilement  sous  le  slylet.  L'c.taincn  microscopique  des  frag- 
ments, les  odénopathies  et  la  cachexie  achèvent  la  différen- 
ciation. 

Les  myxomes  sont  parfois  associés  à  d'autres  tumcuM,  bé- 
nijl^nes  ou  maliirnes,  qu'ils  dissimulent.  Le  pronostic  doit 
donc  être  réscr\'é  jusqu'après  leur  ablation.  Ne  pas  oublier 
d'examiner  de  parti  pris  les  deux  fns.ses  nasales  :  on  risque- 
rait de  laisser  inaperçu  un  polype  latent. 

IL  FiBRO-NTXOMEs  HKTRONASAUX.  —  Ils  sont  méconnus  sur- 


L  couleur 


.,  etc.)  f 
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tout  par  la  négligence  qu'on  apporte  parfois  à  explorer  le 
rhino-pharynx. 

io  Les  fibromes  naso-pharyngiaxs  s'insèrent  sur  la  voûte, 
sont  durs,  saignent  facilement,  déforment  les  parties  voisines 
et  sont  particuliers  aux  garçons. 

2o  Les  gros  kystes  de  la  voûte^  signalés  par  Raulin,  y  sont 
immobilisés. 

3^  Les  tumeurs  adénoïdes^  fixées  à  la  Voûte,  donnent  au 
Joigt  une  impression  suigeneris  d'un  paquet  de  vers. 

4°  Signalons  encore  comme  source  d'erreur  possible  les 
polypes  congénitaux  dn  pluirynx  elles  tumeurs  mxirifoi*mes 
de  la  queue  des  cornets  (ChâtcUier). 

111.  Polypes  sinusaux.  —  11  est  difficile  d'affirmer  leur 
présence.  L'opacité  du  sinus  dans  Téclairage  par  transpa- 
rence (Voy.  Planche  IV),  l'ampliation  des  parois  osseuses, 
quelquefois  la  crépitation  parcheminée  pourront  les  faire 
soupçonner,  mais,  ainsi  que  l'a  dit  justement  Heymann, 
comme  certitude,  il  n'est  que  l'opération. 

Pronostic.  —  11  est  bénin,  car  l'élat  général  ne  souffre  pas 
de  leur  présence,  et  même  les  complications  qui  rendent  cette 
infirmité  plus  gênante  disparaissent  avec  l'ablation  de  ces 
néoplasmes. 

11  faut  cependant  compter  avec  les  récidives  fréquentes. 
Plusieurs  années  ne  se  passent  guère  sans  que  l'opéré  ait 
besoin  de  recourir  à  son  chirurgien,  soit  que  des  polypes 
^^^op  petits  pour  être  accessibles  à  la  vue  arrivent  à  se  déve- 
lopper, soit  que  des  ablations  incomplètes  aient  permis  la 
poussée  d'un  autre  myxome,  soit  surtout  que  la  muqueuse 
nasale,  ayant  subi  la  transformation  myxomateuse,  fasse  ger- 
mer d'autres  polypes. 

-    Les  malades  seront  prévenus  de  la  nécessité  de  plusieurs 
seancos  et  de  la  fréqucMice  des  récidives. 

Traitement.  —  !•  Prophylactique.  —  Il  consiste  à  trai- 
*Çr  par  les  moyens  connus  la  rhinite  chronique  sur  laquelle 
^■»onnentlosmvxomcs. 

^"^  Curatif.  —  Un  traitement  simplement  médical  vpoudi'cs 
*  l^^^'ingontes  de  tanin  et  d'alun,  cautérisations  au  chlorure  de 
-*'^<^,  injections  interstitielles  au  perchlorure  de  fer)  est  illu- 
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soirc.  Seule,   une  intervention  chirurgicale  «o  trouve  indi* 
quée. 

1.  Polypes  nasaux.  —  U arrache- 
ment^ qu'on  a  longtemps  utilisé,  est 
justement  abandonné  par  l'ensemble 
des  spécialistes.  C*est  en  effet  une  mé- 
thode aveugle,  douloureuse  rien  que 
par  l'introduction  des  pinces,  qui  ex- 
pose à  Tarrachement  des  cornets,  aux 
lacérations  de  la  muqueuse  avec  hé- 
morragies et  accidents  infectieux  graves 
à  la  suite.  Si  néanmoins  cette  méthode 
s'impose  pour  une  raison  quelconque, 
il  faut,  suivant  le  conseil  du  P''Duplay, 
opérer  toujours  en  s*éclairant  du  spécu- 
lum nasi^  ou  du  miroir  rhinoscopiquc. 

Le  serre-nœud  est  l'instrument  de 
choix.  Un  des  meilleurs  est  celui  de 
Blake  (de  Boston)  (Hg.  183).  Chàtellicr 
et  Beausoleil  l'ont  perfectionné,  le  pre- 
mier par  une  vis  de  pression  qui  fait 
sectionner  lentement,  et  le  second  par 
une  disposition  qui  permet  d'élargir 
l'anse  à  volonté  sur  place. 

Le  choix  peut  encore  se  porter  sur 
les  polypotomes  de  Knigt,  sur  celui  de 
Ruault,  qui  en  est  une  heureuse  modi- 
fication, enfin  sur  celui  de  Baratoux, 
dont  les  branches  peuvent  s'écarter 
pour  embrasser  les  gros  polypes. 

Albert  Ruault  a  fait  construire  un 
nouveau  polypotome  nasal  dont  le 
principal  avantage  est  la  suppression 
de  l'incommode  vis  de  pression  des  an- 
ciens polypotomes  (Bg.  184). 

L'anse  est  constituée  par  du  fil  d'acier  écroui,  non  recuit, 
élastique,  dit  corde  à  piano. 

Le  tube  guide-aùse  est  formé  de  deux  tubes  d'acier  con- 


Fig.    iH:\.    —    Serre- 
nœud  de  Blake. 
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centriquos.  La  forme  aplatie  de  l'extrémité  libre  du  tube 
extérieur  oblip^c  Vansie  k  se  fermer  dans  un  plan  déterminé. 
Le  tube  intérieur,  libre,  plus  court,  permet  de  reformer 
l'anse  avec  une  extrême  facilité  après  l'avoir  resserrée. 

P  suffil,  une  fois  l'anse  fermée,  de  tirer  ce  tube  intérieur 
en  arriére  pour  qu'il  serve  ensuite  de  guide  et  de  soutien  au 


-  Polypolame  nasal 


double  iil  et  l'cmpéche  de  se  plover  lorsqu'on  reformera 
l'anse  par  un  simple  mouvement  de  g'Iissement  exécuté*  en 
sens  contraire  de  celui  qui  en  a  réalisé  la  fermeture. 

Le  serre-nœud  de  Blake.  le  plus  simple,  se  termine,  près 
de  l'anse,  par  deux  orifices,  séparés  par  une  cloison  qui  dé- 
passe un  peu  leur  niveau.  Il  en  résulte  que  la  section  du 
pédicule  est  souvent  incomplète  et  qu'on  a  le  polj-pe  par  arra- 
chement, mais  par  contre  l'anse  est  plus  facile  à  reformer 
que  si  cette  cloison  proéminente  n'e.vislait  pas,  comme  dans 
leserre-nreuddeSchcch.  Il  faut  employer  du  fil  d'acier  recuit. 

L'opérateur  met  b  sa  portée  plusieurs  serre-nœuds  (ou 
anses  froides),  baig:nant  dans  une  solution  antiseptique.  Les 
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fosses  nasales  ayant  été  lavées  à  la  solution  résorcinée  chaude 
(10  gfr.  p.  1000),  il  place  le  spéculum  et  cocai'nise  soit  à  Taidc 
d'un  tampon  de  ouate  hydrophile  trempé  dans  la  solution  à 
i  p.  10,  soit  avec  une  pulvérisation  de  la  même  solution. 
'  La  cocaïne  a  cet  autre  avantage  de  faire  rétracter  la  mu- 
queuse nasale  et  d'élargir  ainsi  le  champ  opératoire. 
,  Une  anse  est  introduite  verticalement  contre  la  face  du 
polype  qui  est  à  la  droite  du  chirurgien.  La  mçttant  ensuite 
horizontalement,  il  la  fait  monter  avec  précaution  jusqu'au 
pédicule,  s'assure  par  de  petits  mouvements  d'avant  en  arrière 
qu'il  est  hien  retenu  par  le  pédicule,  serre  l'anse  et  entraîne 
doucement  le  myxome  dont  le  pédicule  est  sectionné  ou  arra- 
ché-sans  délabrements.  Il  est  quelquefois  utile,  pour  amener 
le  polype  vers  Tanse  froide,  de  boucher  la  narine  opposée,  en 
demandant  au  malade  de  souffler  par  le  nez.  Le  chirurgien 
étanche  le  sang  avec  de  la  ouate  aseptique  et  poursuit^avec 
d'autres  anses  jusqu'à  ce  que  le  sang  masque*le  champ  opé- 
ratoire. Il  remet  alors  à  un  ou  deux  jours  la  séance  suivante, 
non  sans  obturer  la  narine  à  la  ouate  aseptique  et  en  prescri- 
vant au  malade  deux  irrigations  nasales  par  jour,  chaudes  et 
antiseptiques.  . 

Quand  le  polype  résiste  à  la  section  et  aux  tractions,  il  vaut 
mieux  sectionner  Tanse  métallique  aux  ciseaux  et  la  retirer 
que  d'agir  brutalement.  La  petite  pince-coupante,  représentée 
figure  18o,  est  très  utile  pour  la  préparation  des  serre-nœuds 
ou  anses  froides..  ' 

Hooper  (de  Boston)  a  imat^iné  un  serre-nœud  combiné 
avec  un  écraseur,  qui  assure  en  tout  cas  U  section  du  pédicule. 

S'il  est  utile  que  l'anse  en  se  fermant  s'incline  vers  un  po- 
lype, on  infléchira  préalablement  l'anse,  selon  Tobservation 
de  Courtade  (1). 

Si  l'hémorragiese  prolongeait  après  l'ablalion.des  polypes. 
on  porterait  sur  le  point  de  leur  implantation  un  tampon  de 
o.uate  imbibé  d'une  solution  hémostatique  (eau  de  Pagiiari, 
solution  d*hamamelis  virginica  à  i  p.  100,  eau  oxygénée, 
adrénaline).  Il  faut  redoubler  d'attention  quand  on  opère  au- 

(i)  Annales  des  mal»  de  l'oreille  ef  du  lari/tur,  1897,  t.  l,  p.  457. 
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dessus  de  la  queue  du  cornet  inférieur.  Là,  en  efFet,  émerge 
l'artère  sphéno-palatine.  Garel  a  justement  noté  qu'il  suffit 
parfois  que  le  malade  se  mouche  très  fortement  pour  que  la 
perte  de  sanjç  s'arrête. 

'  Il  est  toujours  prudent  de  ne  pas  renvoyer  immédiatement 
l'opéré,  pour  parer  à  l'épistaxis  qui  pourrait  se  produire.  On 
doit,  quand  c'est  possible,  toucher  au  gralvanocautère  l'im- 
plantation du  polype,  ou,  à  défaut  du  g^alvanocautère,  utili^ 
ser  une  perle  d'acide  chromique. 

Je  me  range  à  l'opinion  de  Hajek  (de  Vienne)^  qui  enseigne 


¥ig,  185.  —  Pince  coupaDte,  pour  la  préparation 
des  serre-nœuds  ou  anses  froides.  ■ 


qu'un  polype  arraché  ne  récidive  pas,  mais  que  ce  sont  se» 
voisins  qui  prennent  sa  place.  Il  a  suivi  l'évolution  des  pédi- 
cules et  constaté  que,  loin  de  reproduire  la  tumeur,  ils  seflé- 
trissent  et  disparaissent.  Comme  Hajek,  je  crois  qu'il  est 
généralement  impossible  d'atteindre  directement  avec  le  gal- 
vanocautère  le  siège  de  l'implantation,  toujours  plus  ou  moins 
caché.  Une  cautérisation  aveugle  dans  le  méat  moyen  risque 
môme  de  préparer  l'occlusion  de  l'hiatus  semi-lunaire. 

Le  galvanocautêre  (anse  rouge)  est  moins  employé  que 
lanse  froide.  On  doit  y  recourir  quand  le  pédicule  est  très 
gros  et  vasculairc.  Le  placement  de  l'anse  se  pratique  comme 
pour  le  serre-nœud.  On  fait  passer  le  courant  à  courts  inter- 
valles, sans  aller  au  delà  du  rouge  sombre.  Il  faut  s'assurer 
d'abord  que  l'anse  est  bien  serrée,  pour  éviter  la  brûlure  do 
la  muqueuse  environnante.  L'intensité  du  courant  doit  être- 
diminuée  au  fur  et  à  mesure  que  l'anse  se  rétrécit  (fig.  186)* 
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Le  curetage  s'impose  pour  les  myxomes  dont  le  pédicule 
ne  s'est  pas  encore  formé,  pour  ceux  qui  s'implantent  dans 
le  fond  des  méats  où  Ton  a  peine  à  conduire  l'anse,  pour 
tous  ceux  enfin  qui  récidivent  fréquemment.  Les  curettes 
nasales  sont  fenètrées,  infléchies  ou  non  sur  leur  tige,  sui- 
vant les  indications.  Un  seul  manche  peut  porter  les  curettes 


Fîg.  186.  —  Anse  galvanocaustique  (GaifTe). 

du  nez  droit  ou  du  nez  gauche.  On  le  pratique  avec  les  di- 
verses curettes,  droites  oucoudées  dcGrûnwaldou  les  curettes 
deLermoyez(Hg-.i87).  La  pince  de  Lange  (fig.  i88)àanncaux 


\»  >••»• 


Fîg.  187.  —  Curcltcs  de  Lermoyez  pour  le  mcal  moyen. 

tranchants  est  un  bon  instrument  pour  le  compléter.  Elle 
gruge  les  polypes,  petits  et  sossilcs,  que  Tansc  froide  n'arri- 
verait pas  à  prendre. 

L'ablation  des  polypes  cachés  exige  quelquefois  la  résec- 
tion d'une  partie  des  cornets,  du  cornet  moyen  surtout.  On  la 
pratique  avec  des  pinces  coupantes  spéciales  (Hartmann, 
Bronner)  ou  avec  l'anse  galvanique.  Lambert  Lacke,  confor- 
mément à  la  pathogénie  qu'il  a  admise,  creuse  dans  l'eth- 
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moïde  avec  des  curettes  ou  avec  les  pinces  coupantes  de 
Grûnwald.  Après  ces  diverses  opérations,  on  peut  faire  ua 
pansement  inlratiasal  à  la  gaze  iodofbrmée  ou  ipsuffler  de  la 

poudre  d'aristol.  ' 

Chez  les  vieillards,  ces  intei'vcntions  întra-nasales,  même 
modérées,  peuvent  se  compliquer  de  choc  opératoire  et  d'hé- 
morragies graves.  .        .    ,        ^'       .  ,  .         . 

Le  malade  doit  revenir  voir  le  médecin  tous  les  trois  mois 
environ,  pourqu'ilsoità  môme  de  surveiller  la  repull ulalion. 

Une  cocaïnisation  large  peut  être  alors  pratiquée  pour 
mettre  à  découvert  les  recoins  de  la  fosse  nasale,  surtout  au 
voisinage  de  Thiatus  semi-lunaire. 


Fig.  188.  —  Pince  de  Lange. 

Les  grandes  opérations  :  résection  temporaire  diinez 
(Panne),  opérations  de  Desprez,  de  Rouge,  incision  du  voile 
du  palais,  sont  exceptionnellement  indiquées!  C'est  le  cas, 
par  exemple,  si  des  récidives  obstinées  font  craindre  unetrans- 
formatiou  maligne  (Schiffers).  Milligan  a  proposé  la  chloro- 
fo rinisation,  tôte  en  bas,  avec  ablation  des  cornets  inférieurs 
et  moyens,  suivie  d'un  raclage  complet.  , 

II.  Polypes   du   naso-pharynx.  — Leur  cxlraetion  est  plus 
dinicile  que  celle  des  précédents. 

Si  le  fibro-mvxoine  pi^émine  autant  dans  la  fosse  nasale 

que  clans  le  cavum,   on  cherche  à  l'extialie  au  moyen  d'une 

anse  froide  introduite  dans  le  méat  nasal  et  qu'on  manœuvre 

y  n   peu  dans   tous  les  sens  jusi^u'à  ce  que  le  polype  se  trouve 

j^ri-.  L  index  droit  introduit  derrière  le  voile  peut  refouler  le 
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poljrpe  en  avant,  si  c'est  utile.  D'après  Wagnîer,  le  pélris- 
sage  du  fibro-mvxome  réduit  son  volume  etreod  plus  facile 
sa  péoétralion  dans  la  choane. 

Lorsque  la  tumeur  proémine  exclusivement  dans  le  cavum 


B  buccale  qu'on  l'a  plus  facilement. 


(figr.  18d),  c'est  par  1 
On  peut  utiliser 
alors  soit  les  pinces 
coudt^es  spéciales  de 
Moroll  -  Mackenzie , 
soit  une  anse  froide 
portée  sur  un  serrc- 
utpud  recourbé. 
Hi^eroaux  s  imagi- 
né un  porte-lacs 
pour  faciliter  le  pla- 
cement de  l'anse  au- 
tour du  polype.  Le 
releveur  du  voile 
peut  être  placé  pour 

ces  manœuvres,  mais  il  est  plus  souvent  encombrant  qu'utile. 
J'enlève  ^néralcment  ces  fibro-myxomes  avec  une  pince  re- 
courbée dite  choaHole,  qui  amène  aisément  le  polype,  même 
■'il  n'a  été  saisi  que  partiellement.  On  est  autorisé  à  employer 
le  cbloroforme,  si  le  malade  est  très  indocile. 

III.  PoLYPKs  sisusAtiK.  —  On  ne  peut  les  extraire  que  par 
une  larjije  brèche.  Pour  le  sinus  maxillaire,  on  ouvre  la  fosso 
canine  ;  pour  le  sinus  fiontal,  la  rén^ion  fronto-urbilaîrc,  puis 
on  curette  les  surfaces  malades. 


Fi^.  18». 


-  Polype  Gbro-muqueuK 
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II.  —  FIBROMES  NASO-PHARYNGIENS 

On  désigcnc  sous  le  nom  de  fibromes  naso-pharyngietiB  des 
tumeurs  fibreuses  ou  fibro -sarcomateuses  développées  dans 
rarrière-cavité  des  fosses  nasales,  presque  spéciales  à  Tado- 
Icscence  et  au  sexe  masculin,  d'ordinaire  sessîles,  à  évolution 
prog'ressivc,  entraînant  des  déformations  g'raves  de  la  face 
et  du  crâne  et  nécessitant,  par  leurs  complications,  des  opé- 
rations laborieuses. 

Étiologie.  —  L'étiolog'ie  des  polypes  naso^pharyngiens  est 
des  plus  obscures;  seules,  quelques  causes  prédisposantes 
méritent  d'être  mentionnées. 

io  Causes  prédisposantes.  —  L'âge  est  la  première  à  signa* 
1er.  C'est  chez  l'adolescent,  le  plus  souvent  de  quinze  à  vingt- 
cinq  ans  (Nélaton,  Gosselin),  que  les  fibromes  naso-pharyn- 
giens  apparaissent.  Verneuil  toutefois  en  a  recueilli  quelques 
observalions  chez  des  enfants  el  même  chez  un  nouveau-né. 
Richard,  Pluyette  ont  montré  que,  chez  la  femme,  le  polype 
naso-pharyn«;^ien  pouvait  s'observera  tout  âge;  que  chez  elle 
il  avait  même  une  prédilection  pour  l'âge  adulte.  Sur  les  neuf 
observations  recueillies  par  Pluyette,  six  fois  les  malades 
avaient  dépassé  TAge  de  vingt  ans. 

Le  sexe  a  aussi  une  influence  particulière  dans  la  genèse  do 
celte  variété  de  tumeurs.  Elles  sont  presque  exclusives  au  sexe 
masculin,  si  bien  qu'on  a  pu  nier  leur  existence  chez  la 
femme  ((îosselin,  Nélaton).  Cependant,  aux  observations  de 
Verneuil  et  de  Richard,  déjà  anciennes,  sont  venus  s'ajouter 
d'autres  faits  de  polvpes  naso-pharyngiens  chez  la  femme,  et 
Pluyette  a  pu  en  réunir  vingt-deux  cas,  et,  pour  neuf,  Tau- 
thenticilé  paraît  certaine. 
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D'antixîs  causes j  plus  ou  moins  hypothétiques,  telles  que 
les  traumalismes  antérieurs,  la  scrofule,  méritent  à  peine 
d'être  signalées. 

2o  Cause  déterminante.  —  Elle  nous  échappe  jusqu'ici; 
nous  verrons  plus  loin  les  opinions  qui  ont  cours  sur  la  pa- 
thogénie. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  d*ahord  le 
fibrome  naso-pharyngien  pris  isolément  en  tant  que  néo- 
plasme, et  indépendamment  des  lésions  secondaires  et  des 
déformations  qu*il  entraine  ;  nous  étudierons  ensuite  celles-ci 
séparément. 

I.  Fibrome.  —  La  tumeur  est  en  général  unique  et  siège 
toujours,  au  début,  dans  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales, 
pour  envahir  bientôt  les  fosses  et  les  cavités  facio-crâoiennes. 
L*origine  du  fibrome  naso-pharyngien  a  été  longtemps 
discutée.  On  doit,  avec  Kœnig,  diviser  ces  tumeurs,  suivant 
leur  point  de  départ,  en  intrapharyngées  et  extrapharyn- 
gées. 

i^  Les  polypes  intrapharyugés  naissent  de  la  face  anté- 
rieure du  corps  des  premières  vertèbres  cervicales,  de  la  face 
inférieure  de  l'apophyse  basilaire,  du  corps  et  de  la  portion 
basilaire  du  sphéuoïde,  de  la  face  interne  de  la  racine  de 
l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïdc; 

â^  Les  polypes  extrapharynyés  ont  leur  origine  au  niveau 
du  trou  déchiré  antérieur,  du  fibro-carlilage  basilaire  qui 
ferme  ce  trou,  de  la  suture  pétro-occipitalc  et  de  la  fosse  pté- 
ry  go-maxillaire. 

Ce  sont  là  les  insertions  vraies  ou  primitives  des  fibromes 
naso-pharyngiens.  La  majorité  des  auteurs  adopte,  avec  Néla- 
ton,  qu'elles  sont  toujours  uniques. 

PourNélaton  et  ses  élèves  d'Ornellas  et  Robin-Mussé,  l'in- 
sertion du  polype  se  fait  toujours  en  un  môme  point  de  la 
base  du  crdne  ;  les  fibromes  sont  toujours  basilo-pliaryngiens. 
Ce  point  limité  de  la  base  du  crâne  correspond  à  la  partie 
supérieure  de  la  face  inférieure  de  Tupophyse  basilaire,  à  la 
partie  postérieure  du  corps  du  sphénoïde  et  à  la  partie  supé- 
rieure des  fosses  ptérygoïdcs.  Cet  espace  s'étend  dans  le  sens 
antéro-postéricur  de  Tarticulation  sphénoïdo-vomériennc  aux 
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insertioDs  du  muscle  errand  droit  antérieur  de  la  télé, et  dans 
le  sens  transversal,  d'une  fosse  pténgoîde  à  l'autre. 

Pour  Cruveilhier,  Michaux  (de  Louvain),  Robert  et  Vir- 
chow,  rinsertion  primitive  ou  vraie  des  polvpes  n*esl  pas 
exclusivement  à  la  base  du  crâne,  mais  peut  être  dans  les 
fosses  nasales,  surtout  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  lame 
de  l'ethmoîde  et  des  cornets,  à  la  limite  des  fosses  nasales  et 
du  pharvnx,  sur  Taile  interne  de  l'apophyse  ptéryçoTde,  sur 
le  bord  postérieur  de  la  cloison  des  fosses  nasales  et  la  face 
inférieure  du  sphénoïde;  enfin  elle  peut  se  faire  sur  l'apo- 
physe basilaire,  aux  environs  de  la  trompe  d'Eustache  et 
même  sur  les  premières  vertèbres  cervicales. 

A  côté  de  ces  insertions  vraies  ou  primitives,  qui  offrent 
au  fibrome  naso-pharynsrien  une  larg-e  base  d'implantation 
et  non  un  pédicule  mince  et  grêle,  comme  en  ont  la  majorité 
des  polypes,   nous  devons  mentionner  les  insertions  secon- 
daires ou  fausses.  Celles-ci  se  produisent  pendant  l'évolution 
du  polype  et  constituent  de  véritables  adhéi*ences.  Leur  pa- 
thogénie est  des  plus  simples;  la  muqueuse  du  polype  rouf^it, 
s'enflamme,  s'ulcère,  devient  fongueuse,  s'accole  à  une  autre 
muqueuse  ésralement  enflammée  ;   une  cicatrice  se   produit 
entre   les  deux  muqueuses  et  le  travail  de  cicatrisation  en- 
traîne les  adhérences.  Ces  insertions  secondaires  du  fibrome 
sont  d'ordinaire  multiples;  elles  se  font  dans  les  sinus,  les 
fosses  nasales  ou    le   pharynx  au  voisinage   de  la   trompe 
d'P2usiache.  Leur  résistance  et  leur  solidité  ont  été  très  discu- 
tées par  les  auteurs  ;   les  uns,  avec  Nélaton,  Botrel  et  d'Or- 
nellas,  leur   reconnaissent  une  résistance  moindre  que  celle 
de  rinsertion  primitive  ;  les  autres,  avec  Michaux,  admettent, 
au  contraire,   leur  épaisseur  et  les  croient  en  réalité  primi- 
tives. 

La  mohUilé  d'une  tumeur  fibreuse  naso-pharyngiennc  est, 
en  irénéral,  très  restreinte,  surtout  en  raison  de  sa  large  base 
d'implantation,  de  ses  prolonîrements  et  de  sa  fixation  consé- 
cutive. Son  volume  peut  acquérir  des  proportions  extraordi- 
naires, celles  du  poing  et  même  plus;  elle  peut  arriver  à 
remplir  toutes  les  cavités  faciales,  atteindre  un  développement 
tel  qu'elle  donne  lieu  aux  déformations  les  plus  hideuses. 
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L'aspect  extérieur  de  ces  polypes  est  assez  spécial.  Ils  se 
présentent  le  plus  souvent  sous  forme  de  masses  mamelon- 
nées, de  coloration  rougeàtre  plus  ou  moins  foncée,  suivant 
la  vascularisation,  sur  le  vivant.  Leur  consistance  est  dure. 

£n  aug'mentant  de  volume,  ils  poussent  des  prolongements 
vers  les  points  qui  offrent  le  moins  de  résistance.  Ces  pro- 
lonfiipements  suivent  des  directions  habituelles. 

lo  Les  prolongements  du  côté  des  fosses  nasales  sont  dou- 
bles d'abord  :  ils  se  bifurquent  sur  le  bord  postérieur  de  la 
cloison  ;  souvent  ils  arrivent  à  se  réunir,  grâce  à  une  perfo* 
ration  ou  à  une  destruction  de  cette  cloison. 

2^  Les  prolongements  vers  le  pharynx  buccal  abaissent  le 
voile  du  palais  et  détruisent  la  voûte  palatine. 

S^  Ceux  qui  se  font  du  côté  des  sinus  [frontaux,  sphënoi- 
daux  ou  maxillaires)  s'effectuent  après  l'envahissement  des 
fosses  nasales,  grâce  aux  communications  de  ces  divcrticules 
avec  celles-ci. 

40  Vei's  les  fosses  zygomatiques,  le  prolongement  est  en  gé- 
néral unilatéral  et  passe  à  travers  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

50  La  fosse  temporale  est  envahie  à  son  tour  par  le  prolon- 
gement zygomatique  arrêté  par  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur  et  dévié  par  elle  en  haut. 

6<^  Les  polypes  pénétrent  dans  la  cavité  orbitaire,  soit  en 
venant  des  fosses  nasales  et  en  effondrant  la  paroi  interne  de 
Torbitei  Tunguis  de  préférence,  soit  en  passant  par  la  fosse 
sphéno-imaxillaire. 

7""  Enfin  les  fibromes  naso-pharyngicns  peuvent  envahir  la 
cavité  crânienne,  soit  par  destruction  des  parois  des  sinus 
frontaux,  soitpar  perforation  de  la  lame  criblée  de  Tethmoïde 
ou  des  cellules  ethmoïdales. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  spéciale.  Ce  sont  des 
fibromes,  mais  des  fibromes  en  voie  d  évolution,  se  rappro- 
chant des  sarcomes.  Elles  sont  constituées  par  des  fibres  con- 
jonctives et  des  éléments  cellulaires  jeunes. 

a.  Les  fibres  conjonctives  sont  parallèles  entre  elles  et  per- 
pendiculaires le  plus  souvent  au  point  d'implantation  de  la 
tumeur;  ou  bien  elles  sont  enroulées  sur  elles-mêmes,  don- 
nant au  fibrome  un  aspect  lobule  et  perlé  caractéristique.  Cet 
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enroulement  des  fibres  n'est  toutefoisT  jamais  général  ;  à  part 
le  cas  exceptionnel  de  Gruveilhîer,  Tenroulement  disparaît  au 
niveau  du  point  d'insertion  et  les  fibres  y  deviennent  pa- 
rallèles. 

i>.  Les  nombreuses  cellules  interposées  aux  fibres  sont  des 
éléments  jeunes,  analogues  aux  éléments  du  sarcome.  Tantôt 
elles  sont  arrondies  (cellules  embryoplastiques  des  anciens)  ; 
tantôt  au  contraire  fusiformes  (cellules  fibroplastiques),  ana- 
log-ues  à  celles  du  sarcome  de  même  nom.  Par  places,  les 
éléments  sont  plus  ou  moins  déformés,  offrent  plusieurs  pro- 
loDg'enfients  et  ressemblent  davantage  aux  cellules  conjonc- 
tives  adultes.  En  somme  les   tumeurs  naso-pharjngiennes 
présentent   une  structure  jeune,  embryonnaire,    en  raison 
même  de  Tabondance  de  ces  derniers  éléments  ;  elles   sont 
plus  proches  parentes  des  néoplasmes  malins  du  type  con- 
jonctif  que  des  néoplasmes  bénins.  Leur  constitution  intime 
explique  aussi  leur  rapidité  d'accroissement,  la  fréquence  de 
leurs  récidives  et  leur  transformation  possible  en  sarcome, 
admise  par  quelques  auteurs,  Weber  entre  autres. 

c.  Un  autre  fait  plaide  encore  en  faveur  de  la  malignité  de 
ces  tumeurs  ;  c'est  leur  richesse  en  vaisseaux  tant  artériels 
que  veineux  (Lannelongue,  Muron,  Kœnig).  Dans  certaines 
d'entre  elles,  ils  atteindraient  un  développement  tel  qu'elles 
mériteraient  plutôt  le  nom  de  fihro* angiomes  (Kœnig).  Ces 
vaisseaux  ont  d'ailleurs  le  plus  souvent  une  structure  ana- 
logue aux  vaisseaux  des  sarcomes  ;  leurs  tuniques  sont  in-> 
complètes,  formées  d'éléments  embryonnaires  (Muron).  Ces 
deux  faits,  richesse  des  vaisseaux  et  fragilité  de  leurs  parois, 
expliquent  suffisamment  la  fréquence  des  hémorragies  tou- 
jours abondantes  et  souvent  mortelles  qui  accompagnent 
révolution  de  ces  néoplasmes. 

Parmi  leurs  transformations  possibles,  nous  avons  déjà 
cité  la  transformation  sarcomateuse  causée  souvent,  d'après 
Weber,  par  des  tentatives  opératoires  :  c'est  la  plus  impor- 
tante. La  calcification,  l'infiltration  séreuse,  les  dégénéres- 
cences graisseuse  et  kystique  (Maisonneuve),  la  transforma- 
tion myxomateuse  (Hicguct)  sont  des  accidents  d'évolution 
exceptionnels. 
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II.  LÉSIONS  segondaihes.  —  Nous  no  pouvons  que  les  citer 
ici  ;  leur  description  sera  plus  à  propos  dans  la  sjmptomato* 
log'ie.  Elles  consistent  dans  les  déformations  de  la  face  et  du 
-crâne,  dues  à  renvahisscment,  aux  prolong-ements  du  fibrome 
•et  dans  toutes  les  lésions  infectieuses  surajoutées  à  ces  lésions 
mécaniques  destructives. 

Pathogénie.  —  Ces  tumeurs  sont  d'orig'ine  périostique  ;  ce 
sont  des  fibro-sarcomespériostiques,  dont  l'orig'ino  est  abso- 
lument identique  aux  sarcomes  périostiques  des  autres  réglions. 

Mais  pourquoi  cette  prédilection  de  ces  tumeurs  pour  l'apo- 
phjsc  basilaire,  pour  l'adolescence  et  le  sexe  masculin?  Ger* 
taines  conditions  anatomiques  et  physiolog'iques  semblent 
répondre  à  ces  questions. 

En  premier  lieu,  nous  trouvons  des  conditions  anatomiques 
dans  la  disposition  et  la  structure  du  périoste  de  l'apophyse 
basilaire.  Celle-ci,  comme  le  fait  remarquer  Tillaux,  est  re- 
couverte par  un  trousseau  fibreux  qui  offre  une  épaisseur 
considérable.  Sa  forme  est  triang'ulaire  ;  le  sommet  s'engage 
•entre  Tapophyse  basilaire  et  Tapophyse  odontotde,  la  base 
regarde  la  cavité  pharyngienne.  Son  épaisseur  sur  Tadulte 
«st  de  18  millimètres  et  sa  hauteur  de  27  millimètres.  En  outre, 
ce  périoste  est  presque  tout  entier  constitué  par  du  tissu 
fibreux  et  dépourvu  de  fibres  élastiques.  C'est  ce  développe- 
ment considérable  du  périoste  basilaire  qui  explique  la  loca- 
lisation basilo-pharyngienne  des  polypes,  les  fibro-sarcomes 
périostiques  naissant  de  préférence  là  où  le  tissu  périostique 
est  déjà  normalement  prédominant. 

Mais  pourquoi  cette  prédileclion  des  fibromes  pour  l'adoles- 
cenceet  le  sexe  masculin  ?  Quelques  conditions  physiologiques 
ont  été  mises  en  avant.  Tout  d'abord  on  doit  admettre,  avec 
le  P'  Terrier,  qu'au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  pro- 
ductions morbides,  il  faut  tenir  grand  compte  de  l'évolution 
du  squelette.  Cette  évolution  entraîne  avec  elle  une  sorte 
d'irritation  physiologique  des  couches  périostiques,  irritation 
qui  peut  en  quelque  sorte  dévier  et  donnerlieu  à  des  tumeurs. 
En  second  lieu,  mais  bien  plus  difficile  à  admettre,  est  l'hy- 
pothèse formulée  par  Pluyettc.  Partant  de  ce  principe  que 
l'aptitude  à  produire  du  tissu  fibreux  est  spéciale  à  l'individu. 
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cet  auteur  serait  tenté  de  croire,  pour  expliquer  la  rareté  des 
fibromes  naso-pharyng^iens  chez  la  femme,  que  la  menstrua- 
tion joue  le  rôle  d'une  révulsion  continuelle  qui  détourne  la 
production  de  l'apophyse  basilaire  pour  la  reporter  dans  les 
parois  utérines;  d*où  cette  conclusion  que  le  fibrome  utérin 
est,  chez  la  femme,  Tanalogue  du  fibrome  naso- pharyngien 
chez  Thomme. 

Symptômes.  —  On  peut  distinguer  trois  périodes  dans 
révolution  des  fibromes  naso-pharyngiens  :  i^  la  période  de 
début  ;  2o  la  période  d'état  ;  3^^  la  période  de  cachexie.  A  cha- 
cune d'elles  correspondent  surtout  des  signes  physiques. 

i^  Période  de  début.  —  Le  début  est  en  général  très  obscur. 
L'adolescent  se  plaint  d'abord  d'un  enchifrènement,  d'unj^ 
gène  légère  de  la  respiration.  Puis  ce  sont  des  épistaxis  en 
apparence  insignifiantes,  mais  qui  peuvent  déjà  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic  d'un  néoplasme  nasal  ou  naso-pharyn- 
gien.  Bientôt  un  écoulement  séreux  dû,  soit  aux  ulcérations 
de  la  surface  de  la  tumeur,  soit  à  une  irritation  de  la  pitui* 
taire,  se  fait  par  les  narines,  augmentant  toujours  si  la  tète 
s'incline  en  avant.  La  céphalalgie  est  encore  un  des  accidents 
les  plus  fréquents  ;  elle  est  sourde,  gravative  et  est  rapportée 
par  les  malades  à  la  racine  du  nez  ou  au  niveau  des  sinus 
frontaux. 

2o  Période  d'état,  —  Les  symptômes  fonctionnels  s'exa- 
gèrent les  premiers.  La  gène  respiratoire  devient  proportion- 
nelle à  l'oblitération  des  fosses  nasales,  obligeant  le  malade 
h  respirer  parla  bouche;  le  sommeil  s'accompagne  d'unster- 
tor  particulier.  L'écoulement  nasal  devient  muco-purulent, 
souvent  fétide  et  abondant  ;  les  épistaxis  augmentent  en 
nombre  et  en  quantité,  surtout  dans  les  angio-fibromes 
(Kœnig). 

Outre  la  céphalalgie  qui  est  persistante,  on  note  des  ti^ou- 
bles  dugoiltet  de  l'odorat.  Il  existe  d'ordinaire  un  léger  degré 
de  surdité,  dil  à  des  phénomènes  infectieux  du  côté  de  la 
trompe  ou  à  son  oblitération  par  le  polype. 

La  déglutition  est  gênée  par  le  volume  de  la  tumeur,  et,  le 
voile  du  palais  ne  pouvant  plus  s'élever  sans  rencontrer  la 
paroi  antérieure  de  la  tumeur,  les  liquides  ingérés  ont  ten- 
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dancc  à  refluer  vers  les  fosses  nasales.  Lorsque  la  tumeur 
siège  primitivement  sur  la  voûte  naso-pharyn|;!^ée,  elle  vient 
toucher  le  voile  du  palais  à  sa  partie  postérieure  et  détermine 
des  nausées. 

Les  signes  physiques  sont  alors.au  complet.  A  l'inspection 
de  la  gorge,  on  note  d'ordinaire  tantôt  un  abaissement  du 
voile  du  palais,  qui  peut  présenter^  une  convexité  inférieure 
au  lieu  de  la  concavité  normale  ;  tantôt  une  propulsion  unila- 
térale de  celui-ci,  développée  en  raison  de  la  situation  de  la 
tumeur.  Rarement  l'inspection  directe  permet  de  constater 
au-dessous  du  voile  du  palais,  une  tuméfaction  mamelonnée, 
rose  ou  rouge,  suivant  l'état  delà  muqueuse  qui  la  recouvre, 
faisant  saillie  dans  le  pharynx  buccal. 

L'examen  rhinoscopique  postérieur  est  rarement  facile, 
mais  le  toucher  rhino- pharyngien,  fait  avec  le  doigt  introduit 
dans  la  bouche  et  recourbé  en  crochet  derrière  le  voile,  dé- 
montre alors  sûrement  la  présence  d'une  tumeur  plus  ou 
moins  haute,  située  dans  le  naso-pharynx,  de  volume  variable 
et  de  consistance  dure.  Le  point  d'implantation  de  celle-ci  est 
souvent  facile  à  apprécier.  Il  sera  bon  de  ne  pas  trop  insister 
sur  la  manœuvre  du  toucher  rhino-pharyngien,  des  hémor- 
ragies parfois  très  abondantes  et  rebelles  pouvanten  résulter. 

L'examen  des  fosses  nasales  avec  le  spéculum  nasi  permet 
de  voir  dans  une  narine  le  plus  souvent,  rarement  dans  les 
deux,  une  tumeur  rosée  ou  rouge,  dure,  non  élastique  et  peu 
mobile.  Cet  examen  sera  complété  par  l'exploration  à  l'aide 
d'un  stylet  coudé  qui  permettra  d'apprécier  souvent  le  volume 
et  le  point  d'implantation  du  néoplasme. 

3©  Période  de  cachexie  ou  d'envahissement.  —  La  tumeur 
ne  reste  pas  stationnaire  en  général  ;  si  en  n'intervient  pas, 
elle  pousse  des  prolongements  en  tous  sens.  De  nouveaux 
symptômes  s'ajoutent  alors  aux  précédents  :  ils  reconnaissent 
tous  pour  cause  les  lésions  mécaniques  (compression,  perfo- 
rations, etc.),  résultant  des  prolongements  et  de  Tenvahisse- 
ment  du  polype. 

Ces  symptômes,  tant  physiques  que  fonctionnels,  varient 
donc  d'après  la  direction  suivie  par  les  bourgeons  néoplasi- 
qucs.  Dans  les  polypes  à  prolongements  nasaux,  on  noie  un 
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accroissement  extrême  de  la  gène  respiratoire,  s*accompa- 
gnant  de  paroxysmes  et  d'accès  de  suffocation  ;  l'odorat  est 
bientôt  aboli.  Le  polype,  en  augmentant  de  volume,  peut 
apparaître  par  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales,  ou,  s'il 
pousse  du  côté  du  canal  lacrymo-nasal,  il  détermine  de  Tépi- 
phora,  de  la  dacryocystite  et  peut  même  venir  faire  saillie  à 
travers  Tou vertu re  d'une  fistule  lacrymale.  Le  nez  est  toujours 
plus  ou  moins  dévié  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  cette  dé- 
formation complète  le  faciès  dit  face  de  crapaud  ou  frog 
face  y  spécial  aux  polypes  naso-pharyngiens  (Bark). 

En  cas  de  prolongement  maxillaire,  la  joue  se  déforme 
sous  la  pression  du  fibro-sarcome  contre  la  paroi  antérieure 
du  sinus.  Du  côté  de. la  bouche,  on  constate  un  abaissement 
ou  un  effondrement  unilatéral  de  la  voûte  palatine  au  point 
correspondant. 

Les  prolongements  zygomatique  et  temporal  passent  ina- 
perçus, à  moins  qu'ils  n'aient  un  certain  volume;  ils  s'accusent 
simplement  par  la  gêne  de  la  déglutition  et  une  déformation 
d'un  des  côtés  du  visage,  avec  empâtement  et  effacement  du 
creux  parotidien. 

Les  prolongements  orbitaires  donnent  Heu  à  de  l'exophtal- 
mie  avec  toutes  ses  conséquences  trophiques  sur  la  cornée,  à 
des  névralgies  sous-orbitaires  et  dentaires  par  compression 
de  la  branche  moyenne  du  trijumeau,  à  de  la  diplopie  par 
lésion  des  nerfs  oculo-moteurs,  à  de  la  cécité  par  atrophie  du 
nerf  optique. 

Les  prolongements  intracrâniens  ne  sont  guère  en  général 
reconnus  qu'à  l'autopsie,  la  compression  opérée  par  des 
fibromes  naso-pharyngicns  se  faisant  alors  surtout  du  côté 
des  circonvolutions  frontales  inférieures  et  orbitaires.  Néan- 
moins une  céphalalgie  intense,  des  veiliges,  de  la  somno- 
lence, du  coma  seront  des  signes  à  peu  près  certains  décom- 
pression lente  des  hémisphères  cérébraux.  Rarement  on  aura 
l'occasion  de  constater  les  symptômes  de  la  méningo-encé- 
phalite. 

A  cette  période  de  l'évolution  des  polypes,  une  altération 
profonde  de  l'état  général  est  de  règle.  Il  existe  parfois  une 
odeur  gangreneuse  (Trélat).  Les  hémorragies,  la  gêne  de  la 
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respiration  et  de  la  déglutition  amènent  prompteraent  une 
anémie,  un  amaigrissement  extrême,  en  un  mot  tous  les 
signes  de  la  cachexie  la  plus  avancée. 

Marche.  —  Elle  est  en  général  progressive,  la  tumeur  se 
comportant  comme  tous  les  néoplasmes  du  groupe  sarcome 
c  est-à-dire  comme  les  néoplasmes  conjonctifs  embryonnaires 
malins. 

Durée.  —  Elle  varie  entre  six  mois  et  trois  ans  ;  la  période 
de  cachexie  n'apparaît  guère  d'ordinaire  qu*un  an  ou  deux 
après  le  début  de  Taffection.  Toutefois,  chez  les  jeunes  sujets 
surtout,  Taffeclion  peut  avoir  une  marche  excessivement  ra- 
pide, un  an,  six  mois  même  ;  tel  le  cas  partout  cité  de  Richard . 

Terminaison.  —  Elle  est  fatale  dans  beaucoup  de  cas.  La 
mort  survient  soit  progressivement  dans  la  cachexie  provo- 
quée par  des  hémorragies  répétées  et  une  sorte  d'intoxication 
résultant  de  l'écoulement  de  sanie  dans  l'œsophage,  soit  ra- 
pidement par  des  complications  cérébrales,  soit  môme  brus- 
quement dans  un  accès  de  suffocation  provoqué  par  le  polype. 

La  guérison  des  polypes  naso-pharyngiens  est  possible 
cependant.  Elle  survient  par  des  mécanismes  différents.  L'é- 
limination d'un  fibrome  de  Tar  ri  ère-cavité  nasale  doit  être 
citée  en  première  ligne,  qu'elle  soit  consécutive  ou  non  à  des 
altérations  régressives  de  la  tumeur;  des  faits  non  douteux 
ont  été  publiés  par  Hicguet,  Gérard-Marchant,  Mermet.  Cette 
expulsion  se  fait  spontanément,  au  moment  des  manoeuvres 
d'exploration  de  la  tumeur. 

L'arrêt  d'accroissement  et  la  régression  d'un  fibrome  naso- 
pharyngien  sont  plus  rares,  mais  s'observent  cependant 
lorsque  le  sujet  atteint  l'âge  adulte  ;  Gosselin,  Legouest, 
Verneuil  en  ont  cité  des  exemples.  Le  fait  n'a  d'ailleurs  rien 
de  surprenant,  et  à  cette  occasion  Velpeau  a  fait  remarquer 
que  ces  néoplasmes,  au  moment  de  l'âge  adulte,  se  compor- 
tent comme  les  fibromes  utérins  à  l'époque  de  la  ménopause. 
On  comprend  l'importance  de  cette  dernière  donnée  au  point 
de  vue  thérapeutique  ;  on  fera  bien  à  cet  âge  de  suivre 
l'exemple  de  Guyon  et  de  limiter  alors  l'intervention  au  mini- 
mum ;  cet  auteur  a  publié  des  observations  de  tumeurs  qui, 
opérées  incomplètement  à  cet  âge,  n'ont  pas  récidivé. 
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diagnostic.  —  Il  doit  être  fait  aux  trois  phases  de  révolu- 
tion- 

40  période  de  début,   —  Le  plus  souvent  Texamen  rhino- 

scopiq^®  postérieur,  qui  seul  peut  déceler  un  polype  nais- 
sant, n'est  pas  pratiqué;  lui  seul  pourtant  pourrait  mettre 
sur  la  voie  ou  trancher  la  question.  On  pense  alors  sou  venta 
un  coryza  chronique,  en  raison  de  Técoulement  et  de  Ten- 
chifrènement,  à  des  végétations  adénoïdes,  k  un  polype  mu- 
queuo^  des  fosses  nasales.  On  a  vu  un  rhinolithe  en  imposer 
pour  un  fibrome  naso-pharyngien. 

2©   Période  d'état,  —   Le  diagnostic  se  simplifie.  Il  est 
facile  d'éliminer,  dans  la  majorité  des  cas,  la  rhinite  hyper- 
trophiqu^t  les  abcès  de  la  cloison.  Un  corps  étranger  des 
fosses  nasales  peut  simuler  un  polype,  de  par  les  phénomènes 
d*obstruction  nasale  chronique  qui  l'accompagnent  ;  il  en  est 
de  même  d'un  polype  muqueux.  Dans  le  premier  cas,  on  sera 
guidé  par  le  siège  à  peu  près  constant  du  rhinolithe,  d'ordi- 
naire enchatonné  dans  le  méat  inférieur,  par  l'écoulement 
abondant,  unilatéral  et  muco-purulent  qui  raccompagne,  par 
les  renseignements  de  la  rhinoscopie  antérieure.  Les  polypes 
muqueux,   ordinairement    multiples,   ont  une  consistance 
molle,  une  coloration  blanc  grisâtre  une  mobilité  extrême 
sous  l'influence  des  mouvements  expiratoires  ;  ce  qui  suffit  à 
les  caractériser.  Une  tumeur  du  voile  du  palais  (fibrome, 
angiome,  cnchondrome,  kyste)  a  pu  induire  en  erreur  ;  le 
toucher  rhino-pharyngien  et  la  rhinoscopie  postérieure,  mon- 
trant le  point  d'implantation  du  néoplasme,  lèveraient  vite 
tous  les  doutes.  Il  est  à  peine  besoin  de  mentionner  le  fait 
rapporté  par  Cruveilhier  d'une  hernie  du  cei*veau  et  de  ses 
membranes  à  travers  l'ethmoïde,  et  celui  cilé  par  Duplay  d'un 
abcès  froid  ostéopathique  venu  des  premières  vertèbres  cer* 
vicalcs,  qui  en  imposèrent  pour  des  polypes  naso-pharyn- 
giens  ;  ce  sont  là  des  exceptions. 

Le  diagnostic  à  cette  période  est  surtout  à  faire  avec  les 
tumeurs  bénignes  ou  malignes  du  pharynx  nasal.  De  volu* 
mineuses  végétations  adénoïdes  donnent  lieu  à  des  accidents 
de  tous  points  analogues  à  ceux  d'un  fibrome  ;  mais  leurcon- 
sislanc;  au  toucher,  leur  aspect  à  la  rhinoscopie  et  le  faciès 
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adénoïdien  si  spécial  feront  éviter  Terreur.  Toutefois  il  semble 
exister  des  cas  mixtes,  des  liens  de  passag'e  entre  les  adé- 
noïdes et  le  fibrome  ;  dans  ces  cas,  le  diagnostic  serait  diffi- 
cile. Ces  relations  des  végétations  adénoïdes  et  des  fibromes 
naso-pharjngés  sont  d'ailleurs  surabondamment  démontrées 
par  la  clinique  ;  on  connaît  la  diminution  de  fréquence  des 
polypes  depuis  qu'on  traite  chirurgicalement  et  qu'on  guérit 
les  végétations  adénoïdes.  Beaucoup  plus  difficile  à  faire  est 
le  diagnostic  avec  les  tumeurs  malignes  du  pharynx  nasal, 
Tépithélioma  entre  autres.  Cependant  on  se  rappellera  tout 
d'abord  que  le  cancer  est  une  affection  de  l'âge  adulte  ;  qu'il 
s'accompagne  d'adénopathie  ganglionnaire  précoce  et  volu- 
mineuse, de  douleurs  lancinantes,  de  cachexie  rapide  et  pro- 
gressive. Le  toucher  et  la  rhinoscopie  permettent  d'appi^cier 
une  masse  diffuse,  mollasse,  friable,  ulcérée  ou  non. 

A  l'exemple  de  Trélat,  nous  considérons  que  le  diagnostic 
des  polypes  avec  le  sarcome  du  naso-pharynx  n'est  pas  a  faire. 
Nous  avons  montré  qu'entre  le  fibrome  naso-pharyngien  et  le 
sarcome  proprement  dit  il  existait  des  transitions  insensibles. 

Le  diagnostic  différentiel  étant  fait  à  cette  période,  il  est 
nécessaire  de  s'aider  de  tous  les  moyens  d'investigation  (tou- 
cher pharyngien,  cathétérismc  nasal,  examen  rhinoscopiquc 
postérieur) pour  arrivera  préciser  le  siège,  le  point  d'implan- 
tation, le  volume,  les  adhérences  ou  la  mobilité  de  la  tumeur. 

3®  Période  d'envahissemeyit  du  polype  ou  de  cachexie.  — 
L'erreur  est  souvent  commise,  et  alors  môme  qu'on  croit  ôtrc 
en  présence  d'un  polype  simple,  non  ramifié,  il  faut  toujours 
3'enquérir  soigneusement  des  prolongements  possibles  du 
néoplasme. 

Peut-on  diagnostiquer  ces  prolongements  ?  Oui,  dans  la 
majorité  des  cas.  Les  prolongements  extracrâniens  seront 
décelés  par  les  phénomènes  de  compression  nerveuse  qu'ils 
déterminent  (névralgies,  paralysies  motrices  ou  sensilives)  et 
par  les  déformations  extérieures  qui  leur  sont  propres.  Parmi 
ces  prolongements,  celui  qui  se  fait  vers  l'orbite  pourra  être 
plus  facilement  soupçonné  par  l'exophtalmie,  les  paralysies 
oculo-motrices  et  Talrophic  optique  qui  peuvent  l'accompa- 
gner. 
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Ictlcs  optiques.  "  *^"  *^'"'^""'  °"  <J««  de»x  bande- 

Pronostic.  l*  «,«„    •• 

entrent  en  ligne  de  coC     r'  ""  ^™""-  "'^«^  '««^t*"» 

îade.  Commfpour  uXan  r  ?'.''*''''•'  ''''^''  *'"  »- 
ci  en  raison  iuve^e  de  E        ?*°P'""««'  '«  Rravité  est 

ci  est  Jeune,  plus  ^:^z^:^::^,z!::^^;:::r  ^^^^i 

doit  être  également  pris  en  sérieuse  con^idl^'^'""^* 
d'hémorragies  répétée'.  d'accidenT  e^  Sm^^^^^^^  1^ 
.iquos.  une  opération  g^ve  aura  peu'  de  cil?  de  t': 
4*ès. 

Nous  rappellerons  encore  comme  points  noirs  dans  ce  pro- 
..s  .0  la  marche  rapide  de  la  tumeur,  et  sa  facilité  de  ^C 
diiclion  après  1  extirpation.  P 

Traitement  -  U  est  entièrement  chirui^ical  et  les  mé 
U.odcs  employées  pour  leur  cure  sont  nomb,2st 

On  les  d.vse  en  :  1-  «méthode,  simples;  2-  méthodes  com- 
posées. 

I.  MÉTHODES  SIMPLES.  -  Elles  sc  proposcut  d'atteindre  le 
polype  par  les  voies  nalurellos,  sans  toucher  aux  partie» 
molles  ou  au  squelette  avoisinant  ;  depuis  la  chirurgie  antil 
scptiquc,  elles  sont  à  peu  près  tombées  en  désuétude 

1»  La  compressioti  est  effecluée  à  l'aide  de  pinces  à  de- 
meure. C'est  un  procédé  aveugle,  lent,  pénible  pour  le  ma- 
lade, presque  toujours  insuffisant. 

20  L'excision,  sous  le  couvert  de  l'antisepsie,  peut  être 
loiitéc  dans  les  petits  fibromes  naso-pharvngiens  sans  prolon- 
gements. Elle  se  fait  avec  le  bistouri  ou  aux  ciseaux  et  peut 
réussir;  mais  d'une  manière  générale,  elle  expose  aux  hé- 
morragies et  aux  accidents  septiques.  Cette  méthode  peut  être 
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utilisée  au  mo^en  de  l'anse  rouge  qui  morcelle  la  tumeur  en 
plusieurs  séances  (Seodziak). 

3»  L'arrachement  se  fait  h  l'aide  de  pinces  de  divers  mo- 
dèles, introduites  par  la  bouche  ou  par  les  narines.  11  peut, 
À  la  rigueur,  6lre  couseillé  pour  une  tumeur  mobile,  sans 
prolongements,  à  pédicule  long  et  mipce.  Un  bon  procédé 
est  actuellement  l'extirpation  par  la  voie  ré  trompa  latine  au 
moyen  de  la  pince  d'Escat  (fig.  190). 

Le  fibrome  étant  saisi  avec  la  pince  on  le  tord  sur  lui-même 
par  un  mouvement  brusque  et  on  l'arrache. 

L'hémorragie  est  on  général  insignifiante  (1). 


-pharyngiens. 


Dans  tous  les  autres  cas,  c'est  un  procédé,  ou  insuffisant 
parce  qu'il  laisse  subsislcidcs  débris  de  la  tumeur,  ou  aveugle 
parce  qu'il  expose  à  des  fractures  de  l'clhinoldc  le  plus  sou- 
vent, à  des  délabrements  dangereux  et  même  ù  l'ouverture 
de  la  cavité  crdnicnnc. 

i"  La  ruginalioii,  préconisôc  par  Boi-elli,  cl  pour  laquelle 
Doyen  a  imaginé  un  instrument  sjiécial,  est  un  dérivé  du 
procédé  précédent.  Escat  (de  Toulou.sc)  la  pratique  avec  une 
ruginc  transversale  cl  latérale. 

5°  La  n^ratui'e  du  pédicule  du  polype,  ima^iiiL-c  par  Guil- 
laume do  Salicet,  moJiiiéf  par  (Lhassa îgnac,  n'a  guère  sur- 
vécu h  ce  chirurgien.  On  pratique  soit  la  ligature  lente  ù 
l'aide  d'un  fil  jeté  difficilement  sur  la  base  d'i  m  plantation  du 
polype,   soit  la   ligature  e.vlemporanûc,    avec  l'écrasenr   de 

(1)  Voir  Prene  médirait,  a"  92,1.1  novembre  1902. 
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Chassaignac,  la  pince-scie  de  Péan,  le  poljpotome  de  Rctbi. 
Toutes  ces  méthodes,  surtout  la  lig'ature  extemporanée,  sont 
un  progrès  sur  les  précédentes,  mais,  comme  celles-ci,  elles 
exposent  aux  hémorragies  secondaires,  aux  accidents  sepli- 
cémiques,  aux  phlegmons  péri  pharyngiens  en  particulier. 

6<>  La  cautérisation f  comme  la  rugination,  n'est  le  plus 
souvent  qu'un  procédé  complémentaire  d'une  méthode  com- 
posée, en  particulier  de  la  méthode  palatine  (Gérard-Marchant). 

Les  caustiques  chimiques  divers  :  chlorure  de  zinc,  acide 
chromique,  pâte  de  Canquoin  n'ont  pas  donné  grands  succès. 

La  galvanocaustique  thermique  (anse,  couteau  du  galva- 
nocautère)  a  eu  ses  partisans.  Elle  se  recommande  par  son 
innocuité,  mais  d'ordinaire  elle  est  incomplète  et  insuffi- 
sante. 

La  galvanocaustique  chimique  (électroljse)  a  été  employée 
pour  la  première  Fois  par  Nélaton  dans  le  traitement  des  po- 
lypes naso-pharyngiens.  Elle  a  pour  but  la  destruction  du 
fibrome  par  décomposition  et  cautérisation.  Les  séances  doi- 
vent durer  de  dix  à  vingt  minutes  et  être  faites  avec  des  cou- 
rants de  io  à  20  milliampères  (Capart)  ;  on  doit  souvent  les 
répéter  un  grand  nombre  de  fois  (40  fois  chez  le  malade  de 
Guy  on). 

Depuis  le  perfectionnement  de  l'arsenal  rhinologique,  il 
est  devenu  plus  facile  d'extraire  Jes  fibromes  parles  voies  na- 
turelles en  évitant  des  délabrements. 

Selon  Timportance  du  cas  on  emploie  la  cocaïne  ou  le  chlo- 
roforme, en  mettant  le  malade  dans  la  position  de  Rose. 

L'extraction  peut  se  faire  soit  avec  l'anse  galvanique  si  la 
tumeur  est  pédiculisée,  soit  avec  la  pince  coupante  si  elle  est 
scssile. 

II.  Méthodes  composées. —  Elles  ont  pour  but  d'atteindre  le 
polype  par  dos  voies  artificielles,  à  l'aide  d'opérations  préli- 
.ininaires  qui  constituent  le  premier  temps  d'une  opération 
radicale. 

Elles  ont  quelques  indications  primordiales.  Facultatives 
chez  l'adulte,  dans  les  cas  de  polypes  petits,  bien  pédicules, 
sans  prolong-cmcnts,  elles  deviennent  de  nécessité  chez  Tenfant 
dans  les  cas  de  polypes  volumineux,  à  prolongements  mul- 
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tlples,  menaçant  à  bref  délai  Texistcnce  s'ils  ne  sont  enlevés 
en  totalité  (Kinnisson). 

Les  opérations  préliminaires  de  ces  méthodes  font  partie, 
comme  Ta  dît  VerneuiJ,  du  premier  combat  qu'on  livre  au 
polype.  Pour  les  pratiquer,  on  peut  suivre  plusieurs  voies, 
s'attaquer  au  fibrome  par  la  voûte  palatine,  le  nez  ou  la  face; 
d'où  le  nom  des  trois  méthodes:  palatine,  nasale  ou  faciale. 

i**  Méthode  palatine,  —  Manne  (d'Avig-non),  en  1717,  inci« 
sa  chez  trois  malades  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane 
pour  arriver  sur  le  point  d'implantation  d'un  polype  naso- 
pharyngien.  Un  siècle  plus  tard,  DiefFenbach  érigea  la  mé* 
thode  en  principe,  et  Malsonneuve  la  reprit  sous  le  nom  de 
boutonnière  palatine,  Nélaton,  en  1848,  adjoignit  à  l'incision 
purement  palatine  la  résection  de  la  voûte  du  palais.  Il  existe 
en  somme  dans  cette  méthode  deux  sous-procédés,  suivant 
qu'on  se  borneà  une  intervention  sur  les  parties  molles  seules, 
ou  qu'on  touche  simultanément  au  squelette  palatin. 

a.  Opérations  sur  le  voile.  -*  Manne  incisait  le  voile  du 
palais  verticalcmeut  et  sur  la  ligne  médiane  ;  c'est  l'incision 
longitudinale  type.  DiefFenbach  et  Maisonncuve  ont  limité 
leur  incision,  en  respectant  le  bord  libre  du  voile  ;  leur  pro- 
cédé est  celui  de  la  boutonnière  palatine.  E.  Bœckel  a  modifié 
la  direction  de  l'incision,  en  la  faisant  transversale;  cette  bou- 
tonnière donne  plus  de  jour,  la  cicatrisation  se  fait  plus  rapi- 
dement, et  en  tous  cas,  se  prête  plus  facilement  que  l'incision 
longitudinale  à  une  opération  réparatrice. 

b.  Opérations  sur  la  voûte.  —  Toutes  ces  opérations  sur  le 
voile  sont  excellentes  ;  le  seul  reproche  qu'on  peut  leur  faire, 
c'est  que  le  champ  opératoire  ouvert  est  trop  limité.  Aussi, 
dès  1848,  Nélaton  avait-il  pensé  à  l'nblation  préliminaire 
d'une  portion  de  la  voûte  palatine. 

Après  avoir  fendu  longitudinalement  le  voile,  Nélaton  in- 
cisait la  muqueuse  palatine  sur  le  prolouj^emcnt  de  cette  sec- 
tion et  s'arrêtait  à  2  centimètres  en  arrière  des  incisives.  Au 
point  terminal  de  cette  première  incision,  il  faisait  tomber 
une  autre  incision  transversale  dont  le  milieu  coïncidait  avec 
ce  point;  la  forme  générale  de  ces  deux  incisions  était  donc 
celle  d'un  T.  Puis,  il  décollait  la  fibro-muqueuse  sur  les  par- 
Cahtb\.  —  Mal.  du  Larynx.  3e  édit.  38 
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Îi94  ^^^  ci  réséquait  à  la  pîiice  de  Liston  la  voûle  osseuse 

.^g\alfe^^*    ^tend"<^  de  25  millimètres  de  largeur  et  de  30  do 

Aa»s  ^^^ 

^^^guev*^'     ^ae^  *  P^".^^  Plïïs  loin  ceUe  résection:  il  a  enlevé 
Goss<?^^o^^^   palatine,    laissant  seul  subsister  le  rebord 


\vèo\»'^^\4î*^^^^^^^  ^^*^  palatine  sont  en  général  res- 

tées '^^j  le  ïi®  s'adresse  guère  qu'aux  polypes  petits,  sans 

^^eiÀ^cs  %   ^eO^s  ^*  ^  pédicule  mince.  Elle  a  comme  avantages 

pTo\ot»ff  ^^^er  à  «a  suite  aucune  déformation  extérieure,  mais 

^eti'etit.v^^^  consécutifs  de  la  déglutition  et  de  la  phonation, 

\eô  tto^^    -  ^iis  a"*^P**^^^q"«s  qu'elle  nécessite  en  réduisent 

\es  <>Ç^^^^*ei^P^^'* 
soûvet^^     /lO^^  na««l^«  —  Elle  est  de  date  très  ancienne.  Hip- 

^o  **^*^*/.çisc   pratiquaient  l'extraction  des  polypes,   après 

çocra^®/     .^^  l'aile  du  nez.  Gurmann,  Guillaume  de  Salicel 

avoit  ^^^  ^^g  narines.  La  méthode  a  été  remise  en  honneur 

a\Valai<^**  '    et  Chassaignac,  et  perfectionnée  par  Verneuil 

et  OUier-     ^^^^  ^^  méthode  palatine,  les  opérations  prélimi- 
9*^'^^      uvent  élre  limitées  aux  parties  molles,  ou  s'accom- 
naircs  p       gg^tions  osseuses,   et  même  de  résections  tempo- 
pagner     ^^  ^^^  procédés  nombreux. 

raires  ,  ^^^,^^^  ^^^  ^ç^^^l^ç^  molles,  —  Nous  avons  vu  qu  Hip- 

^  et  Celse  incisaient  Taile  du  nez.  Leur  manière  d'agir 

P^^^^  *  MG  nar  Dupuytrcn.  Heister  et  Garengeot  conseillèrent 

fut       SU^^  1  .  ".11  _,  J  •  -ÏT  «Il 

lion  dans  le  sillon  naso-génien.  \erneuil  la  pratiqua 
^  ,  la  liffne  médiane,  en  y  joignant  Técartemcnt  des  os  pro- 


su 


près  du  nez. 

Pne  fois  ces  incisions  préliminaires  faites,  on  peut  traiter 

î  nolvpe  par  la  cure  lente,  la  compression  entre  autres 
moyens,  ou  bien  procéder  ù  la  guérison  extemporanée.  Le 
premier  traitement,  qui  Inisse  une  plaie  béante  dont  la  cica- 
trisation sera  difforme,  est  actuellement  abandonné.  Aujour- 
d'hui, on  pratique  séance  tenante  l'excision  du  polype,  suivie 
au  besoin  de  rumination  et  de  cautérisation.  Le  fihrome  en- 
levé, la  restauration  des  parties  molles  est  immédiatement 
praliquoe  et  la  ffuérison  s'effectue  sans  cicatrice  appréciable. 
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b.  Opérations  sur  le  squelette.  —  Les  incisions  des  par- 
ties molles  seules  sont  souvent  insuffisantes,  ne  donnent  pas 
assez  de  jour  pour  pratiquer  les  méthodes  simples.  On  a  dû 
leur  adjoindre  des  sections  et  même  des  résections  osseuses 
temporaires. 

On  a  proposé  tout  d'abord  de  détacher,  après  incision 
préalable,  toutes  les  attaches  des  cartilages  nasaux  et  de  la 
sous-cloison,  de  façon  à  relever  complètement  le  nez  en  haut 
et  de  côté,  afin  de  mettre  au  jour  l'échancrure  nasale  du 
maxillaire. 

Langenbeck,  à  l'exemple  de  Chassaignac  et  de  Huguier, 
rabat  les  os  propres  du  nez  et  la  racine  de  celui-ci,  et  le  fait 
ainsi  basculer  sur  la  joue  du  côté  opposé;  il  s*agit  donc  ici 
de  résection  nasale  temporaire  et  de  renversement  latéral  de 
Torgane. 

Linhart,  Bruns  ont,  au  contraire,  conseillé  la  section  mé- 
diane, puis  la  réclinaison  bilatérale  des  parties  molles  et 
osseuses. 

Mais  c'est  surtout  Ollier  qui  a  perfectionné  la  méthode  ;  il 
pratique  ro8(éo(omte  verticale  du  nez  et  son  renversement  de 
haut  en  bas.  L'incision  est  en  fer  à  cheval  et  part  de  chaque 
côté  du  bord  supérieur  d'une  des  ailes  du  nez  pour  remonter 
jusqu'au  niveau  de  la  dépression  naso-frontale.  La  charpente 
osseuse  du  nez  est  ensuite  sectionnée  à  la  scie,  en  suivant 
l'incision  extérieure.  Le  nez  est  renversé  en  bas,  la  cloison 
mobilisée  sur  le  côté  et  le  polvpe  extrait  par  torsion  ou  rugi- 
nation. 

La  voie  nasale,  surtout  avec  le  perfectionnement  d'Ollier, 
est  souvent  la  méthode  de  choix  ;  la  large  brèche  est  ensuite 
comblée,  une  fois  la  tumeur  enlevée,  par  la  réapplication 
immédiate  du  volet  nasal.  Nous  crovons  toutefois  qu'elle  a 
ses  indications  spéciales.  Nous  admettons  que  quand  le  po- 
lvpe a  son  siège  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales, 
quand  il  déjette  la  paroi  antérieure  du  maxillaire  et  déforme 
le  sillon  nasogénien,  la  méthode  nasale  présente  d'incontes- 
tables avantages.  Dans  les  implantations  pharyngiennes  su- 
périeures, au  voisinage  des  apophyses  ptérygoïJcs  et  du 
sinus  sphénoYdal,   il  sera  souvent  plus  facile  d'extraire  le 
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gj^i-  le  nez  que  par  la  bouche;  mais  il  faut  pour  cela 
^^1  l^^ï^eurne  soit  pas  trop  volumineuse,  et  surtoutqu*elIe 
^'  •  as  d'a^l^^^^®^^^*  secondaires  ;  dans  ce  dernier  cas,  la 
^  a*k    de  nasale  est  contre-indiquée. 

***        jLf^thode  faciale.   —   C'est  la  méthode  la  plus  récente; 
gîstc   dans  la  résection  définitive  ou  temporaire  du 
'llaire  supérieur.  Le  premier  chirurgien  qui  ait  pratiqué 
^    .      ction  àvL  maxillaire  supérieur  dans  le  but  d'extraire  un 
fiK^    Ttie  naso-pharyngien  est  Syme  (d'Edimbourg),  en  1832. 
n  ^  l    ues   années  plus  tard,  Flaubert  (de  Rouen),  Michaux 
^      1  ouvain)»  puis  Robert,  Maisonneuve,  Huguier  et  enfin 
V         uil  ^^^  suivi  son  exemple.  La  plupart  de  ces  chirurgiens 
•     'ent  la  résection  totale.  Chassaignac,  puis  Michaux,  Bé- 
A     Deinarquay  ont  conseillé  des  résections  partielles.  A 
'     p\e  d'Huguier,   de  Langenbeck,  on  ne  pratique  plus 
.       g^^jourd*hui  que  les  résections  partielles  et  temporaires. 
Résection  totale,  —  Elle  a  ses  avantages,  mais  aussi  de 
A  '  irros  dangers  et  d'énormes  inconvénients  :  la  mutilation 
sccutive  de  la  face,  les  troubles  phonétiques  et  les  troubles 
A    la   mastication  sont  les  principaux.   Elle  est  néanmoins 
nécessaire  dans   les  cas  de  polypes  volumineux,  à  prolonge- 
ments multiples,  pour  lesquels  une  large  brèche  osseuse  est 
indispensable. 

On  pourra  pratiquer  la  résection  totale  et  définitive  comme 
Svi«^»  la  réscclion  sous-cutanée d'Ollier,  ou  la  résection  totale 
et  temporaire  suivant  les  préceptes  de  Huguier.  Cette  der- 
nière opération  serait  excellente  si  le  maxillaire  supérieur 
conservait  sa  vitalité  ;  mais  presque  toujours  il  se  nécrose, 
entraînant  àsa  suite  des  fistules  intarissables  et  des  désordres 
graves. 

b.  Rdscclions  parlielles.  —  Déjà  conseillées  par  Chassai- 
gnac, qui  indiquait  de  toujours  respecter  le  plancher  de  l'or- 
bite, elles  constituent,  en  dehors  de  la  voie  nasale,  les  mé- 
thodes de  choix. 

C.es  resections  seront  réduites  au  minimum  possible,  mais 
suffisant  pour  Textraction  du  polype,  et  toujours  suivies  de 
la  réapplication  du  fragment  de  maxillaire  réséqué.  En  sui- 
vant ces  préceptes,  la  voie  faciale  permet  d'aborder  la  majo^ 
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rite  des  fibromes  naso-pharjng'iens,  entre  autres  ceux  qui  ne 
seraient  pas  justiciables  de  la  voie  nasale  ;  elle  est  de  plus 
simple,  sûre  et  d*une  innocuité  à  peu  près  absolue. 

Toutes  les  fois  qu'il  est  possible,  il  est  mieux  de  recourir 
aux  méthodes  lentes  pour  atteindre  la  puberté,  époque  à  par- 
tir de  laquelle  le  polype  ne  récidive  g-énéralement  plus. 

Nous  avons  maintenant  deux  bons  moyens  pour  modérer 
rhémorrag-ie  pendant  l'opération  :  la  cocaïne  et  l'extrait  de 
capsule  surrénale  ou  adrénaline. 
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Die  Nasenrachenpolypep  und  deeren  operative  Behandlung.  Inaug. 
Diss.,  Lippstadt,  1885V —  Pluyette,  Des  polypes  naso-pharyngiens 
chez  la  femme  {Revue  de  chir,,  t.  VU,  1887,  p.  202).  —  D'antona, 
Enorme  fibro-sarcome  de  la  narine  gunche  iJourn.  of  Laryng»  and 
Rhin.,  1888,  no  8).  —  Retmi«  Nouveau  polypotome  pour  polype  naso- 
phar.  (VVien  klin,  Wochensch.,  1890,  n»  |).  —  Capabt,  Polype  naso- 
pharyngien  traité  par  Télectrolyse  {Soc,  d*otol,  belge,  25  mai  1890).  — 
Knight  ^C.-H.)»  Fibro-sarcume  de  la  fosse  nas.  droite  {As^oc,  laryng, 
amer,,  mai  1896).  —  Sguulten,  Fibro-sarcome  de  la  région  spÎML'no- 
maxill.  {Journ.  of  Laryng,  and  Rhin.,  1890,  no  5).  —  Lincoln  (P.), 
Ablation  d'un  polype  naso-pharyng.  &  l'écraseur  galvanocaust.  {New^ 
York  med,  Journ, ^  1894,  no  21).  —  Quinlan,  Fibrome  naso-pharyn- 
gien  (Académie  de  médecine  de  New^York,  22  février  1899),  — Le.ni»- 
eiak.  Cas  extraordinaire  de  libro-sarcome  du  nez  (Revue  de  laryng., 
18  février  1899).  —  Escat,  Extraction  des  fibromes  naso-pharyngiens 
par  les  voies  naturelles  (Ai^chives  intetm.  é/e/ar^n^.,  mars-avril,  1900). 
—  LiPscHBR,  Fibromes  neiso-^hurynti^iens  i Soriété  hongroise  d*oto»largn- 
gologie,  22  mars  1900).  — W.  Downie  et  P.  Sebilead,  Fibromes 
naso-pharyngiens  (Ann,  des  mal.  de  Voreille  et  du  larynx,  p.  469 
et  481,  t.  I,  1903).  —  H.  Tilley,  Fibrome  angiomatcux.  Hésectioii  de 
la  paroi  antérieure  du  maz.  sup.  (làid.  1904,  p.  391.) 

II!.  —  TUMEURS  MALIGNES 

Ces  néoplasmes  sont  de  diverses  catéf^orics  :  farcomeSy  épi- 
théliomeSf  tumeurs  complexes  (épithélio-sarcomes).  Le  car- 
cinome primitif  se  rencontre  rarement  (un  cas   de  Hinde). 

Etiologie.  —  Parmi  ces  tumeurs,  les  unes  sont  primitives, 
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nées  dans  les  fosses  nasales  mêmes;   d'autres,  secondaires, 

proviennent  des  régions  voisines,  telles  que  les  sinus. 

Le  sarcome  y  ost  relativement  fréquent.  11  s'y  montre  sous 
forme  de  fihro-sarcome  ou  de  sarcome  angiomateux  quand  il 
naft  sur  la  cloison,  son  sièye  de  prédilection,  ou  sous  forme 
d'ostép-sarcome,  si  son  origine  est  dans  les  parois  osseuses 
(fig.  191)- J'ai  vu  un  cas  d'épithéliome  développé  sur  d'nn- 
ciennes  tumeurs  adénoï- 
des chez  une  femme  Agée. 
D'autres  semblables  uni 
été  signalés.  0.  Weber  a 
publié  une  observation  de 
glio-sarcome  et  Durante 
un  cas  mixte  d'épithélio- 
sarcome, 

Le  mélano-sarcoinc  du 
nez  a  été  étudié  par  Mi- 
chael.  I)  Ta  observé  chez 
une  femme  de  cinquante 
ans  qui  présentait  une 
niasse  néoplasique  ayant 
envahi  les  corncls  infé- 
rieur et  moyen  gauches. 
L'examen  histologique  . 
pratiqué  par  Praenkel, 
montra  un  mélano-sar- 
188,^,  et  Paul  Heymann, 


p.      ^9.1. —  Kibro-sarcomenaso-phi 
"'_.,n. maxillaire  Id'flDrfs  Lucl. 


maxillaire  (d'après  Luc). 


g  à  cellules  rondes.  Lincoln, 
en  1888.  avaient  déjà 


cette  variété  de  tumeur  intrn- 


nasale- 
L-épithélioi 

sièire  sur  '^ 
e  nasale 


e  est  pavîmenteux  ou  cylindrique,  selon  qu'il 
evétement  cutané  des  narines  ou  sur  la  mu- 
(lueiisc  nasaif.  Sa  marche  est  lentement  destructive.  En  dépit 
des  opérations,  il  arrive  à  ronger  pi-esque  tout  le  massif  fn- 
cia!   constituant  une  horrible  lésion. 

Les  tumeurs  malignes  du  nez  se  montrent  surtout  sprèslo 
<jnaranlième  année,  mais  le  sarcome  n'est  pas  rare  avant, 
même  dans  l'enfance.  Forns  a  vu  un  épithéliome  de  la  por- 
tion cartilaRineuso  du  scptum  chen  «ne  fillette  de  6  ans. 
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Syttipt6mes.  ~  Elics  se  révèlent  par^  dç'  TalQôsmie,  une 
rhinorrhée  fétide,  des  épistaxîs  rel.ativjemçnt  peu  fréquentes, 
de  Tobstruction  nasale  et 'dés  douleurs  dans  les  ][>ranches  du 
trijumeau  ou  toute  une  moitié  de  la  tête,  qui  péuvekit  même 
revenir  sous  forme  d'accès.  La  rhinoscopic  antérieure  moQtre 
une  tumeiir  relativement  fixe,  don  pédiculée,  rougpe,  Ulcérée, 
fongpueuse  et  saignant  long-temps  quand,  on  la  pique  avec  un 
stj'Iet'coudé.  Elle  exhale  une  odeur  de  putréfaction. 

La  rhinoscopie  postérieure  indique  si  le  cavum  est  plus  ou 
moins  envahi  et  si  la  tumeur  n'aurait  pas  pris  naissance  dans 
des  tumeurs  adénoïdes. 

•  Pronostic.  —  Le  danger  principal  de  ces  tumeurs  vient  de 
leur  tendance  à  envahir  le  voisinage.  Elles  peuvent  seulement 
refouler  les  os  environnants,  comme  l'établit  une  observation 
de  Duplay  ;  mais  généralement  elles  les  envahissent  ;  '  les 
globes  oculaires  sont  écartés,  le  malade  rappelle  le  faciès  de 
la  grenouille  (frog  face).  Les  trompes  étant  comprimées, 
l'ouïe  diminue.  Quelques-unes  viennent  se  montrer  sous  la 
rJEicinè  du  nez,  en  simulant'  une  gomme  ou  un  abcès  (Lang, 
Gérard-Marchant).  D'autres  envahissent  la  boîte  crânienne  à 
travers  la  lame  criblée.  Le  malade  peut  mourir  subitement, 
sans  qu'on  ait  soupçonne  cette  extension  au  cerveau,  qui  peut 
être  très  précoce,  comme  dans  un  cas  de  Knight.  J*ai  vu  ces 
tumeurs  malignes  siéger  assez  souvent  sur  le  plancher  et 
perforer  la  voûte  palatine. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  pas  aussi  facile  qu'on  pourrait  le 
croire.  Au  début, c'est  par  un  examen  méticuleux,  à  l'aide  des 
rhinoscopies  antérieure  et  postérieure,  qu'on  réussira  à  voir 
la  tumeur  qui  se  dissimule  dans  quelque  recoin.  C'est  un  des 
services  rendus  par  la  rhinoscopie  que  cette  découverte  pré- 
coce d'une  tumeur  maligne.  L'exploration  au.stylet  renseigne 
sur  sa  consistance  et  le  siège  de  son  pédicule.  Plus  tard  on  la 
distinguera  par  sa  marche,  d'un  ostéome,  d'un  chondrome, 
ou  d'un  fibrome  pharyngien. 

Quelques  cas  sont  parfois  très  embarrassants.  Ne  serait-ce 
pas  un  polype  muqueux  rougi  par  une  poussée  inflamma- 
toire? Plusieurs  fois  déjà  j'ai  vu  des  myxome»  infectés  simu- 
4ànt  un  carcinome  par  la  sanie  qui  s'écoulait  et  la  fétidité  de 
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Todeur.  L'histoire  du  malade  et  hi  résection  d'une  portion  de 
la  tumeur,  pour  en  faire  l'examen  histolog-ique,  trancheront 
la  difficulté.  Cette  résection  sera  faite  avec  l'anse  g'alvanique 
pour  prévenir  une  hémorragcie  profuse.  D'après  Plicque,  les 
épithéliomas  pédicules  proviennent  souvent  de  la  dég-énércs- 
cence  épithéliomateuse  de  néoplasmes  d'abord  bénins,  adé* 
nomes  ou  myxomes. 

Ne  serait-ce  pas  aussi  bien  un  corps  étrangler  dissimulé 
sous  les  fong-osités  que  sa  présence  aurait  produites?  Il  suffit 
d'y  penser  pour  ne  pas  tomber  dans  cette  méprise,  en  explo* 
rant  avec  le  stylet. 

Certaines  tumeurs  malignes  se  cachent  sous  un  amoncel- 
lement de  myxomes  sous  lesquels  il  faut  les  découvrir. 

Le  siège  est  à  considérer,  car  un  polype  implanté  sur  la 
cloison  est  presque  toujours  un  épithélioma  (Plicque). 

Ne  s'agirait-il  pas  d'une  ulcération  tuberculeuse  ?  La 
marche,  l'aspect  des  bords,  l'inoculation  à  des  cobayes  tran- 
chent la  difficulté. 

J'ai  suivi  longtemps  l'observation  d'un  homme  âgé  qui, 
sans  cause  appréciable,  avait  remarqué  que  l'ensemble  de 
son  nez  devenait  très  rouge,  très  gros  et  douloureux.  La  mu- 
queuse boursouflée  faisait  hernie  par  les  orifices  narinaires. 
Plusieurs  des  maîtres  qui  l'examinèrent,  et  non  des  moindres, 
portèrent  le  diagnostic  de  sarcome.  A  la  longue,  cependant, 
le  traitement  antisyphilitique  eut  raison  de  ces  divers  symp- 
tômes, et  comme  pour  confirmer  le  diagnostic  de  syphilis 
tertiaire,  le  nez  prit  le  type  significatif  de  nez  en  lorgnette. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  chancre  des  narines  qui  ne  puisse  si- 
muler une  tumeur  maligne  (épithélioma). 

Le  diagnostic  s'impose  encore  parfois  avec  la  morve  chro- 
lïique,  le  lupus.  Schmicgelow  a  cité  deux  cas  de  polypes  lu- 
peux,  friables,  à  surface  granulée  et  blanchâtre.  La  difficulté 
<iu  diagnostic  vient  parfois  de  ce  que  des  tumeurs  bénignes, 
des  myxomes  par  exemple,  cachent  la  production  de  mau- 
vaise nature.  Ricard  en  cite  deux  cas. 

Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  sont  particulière- 
Tnent  graves  par  leur  marche  rapide,  leurs  envahissements. 
Rarement  elles  ont  le  temps  de  se  généraliser  (un  cas  de  Bonil- 
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]j),  mais  la  chaîne  des  ganglions  sous-maxillnires  est  prise  pré- 
maturément en  cas  d*épithélioma.  Celles  qui  se  montrent  sur 
la  cloison  sont  moins  graves,  étant  plus  aisément  abordables. 

Traitement.  —  L*intervention  chirurgicale  n'est  permise 
que  si  Ton  est  bien  renseigné  sur  les  limites  du  mal.  Elle 
varie,  du  reste,  selon  les  cas.  Suivons  la  division  très  clinique 
de  Plicque  : 

i^'  Quand  la  tumeur  est  petite  et  accessible  par  les  narines, 
on  Tenléve  avec  Tanse  galvanique  (anse  rouge),  et  on  cauté- 
rise sa  base  d'implantation  avec  la  pointe  galvanocaustique. 
Cordes  (1)  cite  un  cas  d*adéno-carcinome  du  nez  qu'il  a  guéri 
par  l'électrolyse  en  28  séances.  La  tumeur  ayant  été  ainsi 
réduite  fut  enlevée  à  Taide  de  la  pince  de  Schaeffer  et  le  ma- 
lade examiné  neuf  mois  après  cette  intervention  ne  présen- 
tait pas  de  récidive. 

2^  Si  la  tumeur,  plus  grosse,  est  pédiculisée,  on  ouvre  le 
nez,  soit  par  incision  dans  le  sillon  nasogénien  (Duplay), 
soit  par  une  incision  médiane  (Yerneuil). 

Le  relèvement  de  Taile  du  nez  après  incision  nasogénienne 
suffit  souvent;  au  besoin,  on  sectionnerait  Tos  nasal,  ou, 
comme  l'a  fait  Dieffenbach,  on  diviserait  la  cloison  pour  fa- 
ciliter le  décollement. 

Yerneuil  commençait  une  incision  médiane  sur  la  racine 
du  nezy  et  s'arrêtait  en  descendant  à  un  centimètre  et  demi 
du  lobule.  De  cette  extrémité  inférieure  partaient  deux  autres 
incisions  pour  pénétrer  dans  les  narines.  C'est  une  incision 
en  Y  renversé. 

Langenbeck  et  Bœckel  renversent  aussi  le  nez  sur  le  côté. 
Lawrence  le  relève  de  bas  en  haut. 

Le  procédé  d'Ollier  comprend  deux  temps  : 

a.  Incision  de  la  peau  et  section  verticale  de  Tauvent  nasal 
à  la  scie,  ligature  des  deux  branches  de  la  frontale  externe. 

b.  Mobilisation  de  la  cloison  pour  voir  plus  profondément 
soit  par  l'intervention  forcée  de  l'index,  soit  par  des  coups 
de  ciseaux  antéro-postérieurs.  Cette  opération  donne  un  jour 
(rès  large.  Le  nez  reste  un  peu  violacé  pendant  quelquesjours, 

(4)  Berlin,  Min.  Wochemchr,,  1903,  no  10,  p.  404. 
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arrêtée   par  Tapplication  du  chlorate  de  potasse  en  poudre. 

Les  bons  résultats  que  Yoltolini  aurait  dus  à  la  tisane  de 
Zittmann,  qui  contient  du  calomel,  donnent  à  penser  qu'il 
s'agpissait  de  rhinopathies  syphilitiques. 

Plicque  a  fait  celte  très  juste  réflexion  que  les  grandes  opé- 
ralions  devraient  être  pour  les  petites  tumeurs,  c'est-à-dire 
pour  les  tumeurs  limitées. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Schmiegelow^  Tumeurs  malignes  primitives 
ilu  nez,  1885'.  —  Lang,  Arch    de  laryng.  et  rhin,,  t.  II,  1885,  p.  309. 

—  Mbtaxas,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Ollier,  Lyon  méd,,  9  décenibre 
1888.  —  Durante, Tumeur  mixte  des  fosses  nasales,  mort  subite  (Arch, 
de  laryng.  et  oiol.,  t.  III,  1890,  p.  150j.  —  Plicque,  Etude  sur  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales 
(Ann.des  mal,  de  Vor,  et  du  lar.,  1890,  p  141).  ~  Knight,  Amer, 
laryng.  Amoc,,  mai  1890.  —  Michael,  Congrès  de  Berlin,  1890.  — 
Katzenstein.  Soc.  de  laryng.  de  Berlin,  28  juin  1891.  —  Lincoln, 
XII*  Congrès  de  l'Assoc.  amer.  —  Drbypuss  (de  Strasbourg).  Arch, 
intem,  de  laryng.,  i,  V.  189S.  —  Monbouyran,  Tumeurs  malignes  du 
jiaso-pharynx.  Thèse  de  Paris,  1896.  ~  Egger,  Tumeurs* vasculaires 
de  la  cloison  nasale  (Ann.  des  mal,  de  Vor,  et  du  lar,»  1897,  p.  578). 

—  P.  TissiBR,  Tumeurs  du  nez  et  des  sinus  (Ann,  des  mal,  de  Vor.  et 
du  lar.,  l***  janvier  1898).  —  Forns,  Epilhéliome  de  la  portion  cartila* 
gineusedc  la  cloison  {Société  d'O.  li,  L,  de  Madrid,  5  avril  1899);^  — 
FiNDER,,  Carcinome  de  la  fosse  nasale  droite  (Soc.  berlinoise  d'O.  R,  L,, 
26  janvier  1900). —  Dundas  Grant,  Un  cas  de  tumeur  maligne  du  nez. 
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CHAPITRE  XII 

CORPS  ÉTRANGERS,  CALCULS 
ET  PARASITES  DES  FOSSES  NASALES 


I.  —  CORPS  ÉTRANGERS  ET  CALCULS 

A  Texemple  de  la  majorité  des  auteurs,  nous  réunissons 
ici  rhistoire  des  corps  étrangers  et  des  calculs  ou  rhinolithes; 
en  effet,  leur  étiolog-ie,  leurs  symptômes  et  leur  traitement  se 
confondent. 

L'étude  des  premiers  ne  date  d'ailleurs  pas  d'aujourd^hui; 
nous  ne  pouvons  omettre  de  citer  les  descriptions  qu'en  ont 
faites  Mackenzie,  Moldenhauer,  Spillmann. 

Celle  des  rhinolithes  n'est  pas  moins  ancienne.  Ils  étaient 
déjà  sig-nalés  par  Mathias  de  Gardi  (1502),  par  Bartholin 
(1634),  par  Rysch  (1733). 

L'introduction  de  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure 
fit  faire  un  g'rand  pas  à  l'étude  des  rhinolithes  ;  le  diag-nostic 
exact  du  sièg'e  de  ces  calculs,  de  l'état  et  des  lésions  de  la 
muqueuse  pituitaire  furent  les  principales  conséquences  de 
celle  découverte.  Moure  et  Mackenzie  nous  ont  donné  uue 
bonne  description  de  ces  rhinolithes  ;  les  travaux  de  Chara- 
zac,  de  Monnié,  de  Didsbury,  de  Cozzolino  sont  les  derniers. 

Etiologie.  —  I.  Corps  étrangers.  —  C'est  chez  Venfantj 
surtout,  qu'on  a  Toccasion  d'observer  les  accidents  dus  à  la 
pénétration  de  corps  étrang-ers  dans  les  fosses  nasales;  chez 
l'adulte,  les  conditions  qui  président  à  leur  introduction  sont 
plus  rares.  On  les  sig-nale  principalement  chez  les  aliénés. 

La  nature  de  ces  corps  étrangers  est  des  plus  variables;  on 
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y  a  trouvé  les  substances  les  plus  bizarres,  toutes  celles  que 
le  hasard  peut  mettre  sous  la  main  d'un  enfant.  Ce  sont  : 

1^  D*abord  des  corps  organiques  pour  la  plupart,  suscep- 
tibles de  se  g'onfler  sous  Tinfluence  de  Thumidîté  :  g-raincs 
de  toute  espèce  (pois,  haricots,  fèves,  etc.),  éponges,  morceaux 
de  liège,  de  bois. 

2®  Des  corps  inorganiques  :  des  perles,  des  boutons,  des 
pierres,  des  anneaux  métalliques,  des  épingles  à  cheveux,  un 
bout  de  biberon,  des  fragments  d*os,  etc.  Wright  a  signalé  le 
cas  de  deux  dents  incisives  égarées  dans  les  fosses  nasales  (i). 

Une  statistique  de  162  cas,  dressée  par  Félizet  d'après  sa 
pratique  personnelle  (2),  montre  la  fréquence  relative  des 
divers  corps  étrangers  : 


Noyaux  de 
Pois  secs 
Perles 

cerise     .     . 

.  .  78 
.  .  65 
.     .        8 

Haricots  secs  .... 
Grains  de  chapelet  .     . 

.  .  2 
.     .        2 

Une  fois  seulement  c'était  un  bouton  de  bottine,  une  fois 
un  fragment  de  marron  d'Inde,  un  crayon  d'ardoise,  une 
boule  d'ouate,  etc. 

Dans  la  collection  que  je  conserve  des  corps  étrangers  reti- 
rés à  ma  clinique,  c'est  le  petit  bouton  noir  de  bottines  qui 
l'emporte  en  fréquence. 

Le  mode  dHntroduction  de  ces  corps  étrangers  varie  sui- 
vant les  cas.  11  a  lieu  soit  par  les  orifices  antérieurs  des  fosses 
nasales,  soit  par  les  orifices  postérieurs.  L'introduction  par 
les  narines  constitue  la  façon  la  plus  ordinaire  du  mode  de 
pénétration,  chez  les  enfants  surtout.  Les  efforts  d'extraction, 
les  mouvements  inspiratoircs  facilitent  d'ailleurs  la  pénétra- 
tion et  leur  enclavement  consécutif. 

L'introduction  par  les  orifices  postérieurs  est  loin  toutefois 
d'être  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  penser.  C'est  sous  l'in- 
fluence de  la  toux,  des  vomissements,  que  des  corps  étran- 


(1)  Mcd.  record.,  12  octobre  1889. 

(2)  Gatette  des  hôpitaux,  29  novembre  1898. 
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rrers  ont  pu  être  rejetés  du  pharynx  dans  les  fosses  nasales  : 
aus^î  ces  produits  sont-ils  le  plus  souvent  des  particules  ali- 
tnentaires  de  toutes  sortes,  des  pilules;  certaines  conditions 
aident  d'ailleurs  à  ce  cheminement  rétrograde  ;  les  paralysies 
du  voile  du  palais  ou  des  muscles  du  pharynx,  si  fréquentes 
chez  Tenfantà  la  suite  de  la  diphtérie,  en  sont  une  des  causes 
adjuvantes. 

IL  Calculs.  —  L'étiolog-ie  des  rhinolithes  se  confond  avec 
celle  des  corps  étrangers,  en  ce  sens  que  ces  derniers  sont 
d'ordinaire  le  point  de  départ  des  premiers. 

Nous  verrons  à  Tanatomie  pathologique  comment  les  uns 
servent  de  noyaux  aux  autres,  par  quelles  modifications  suc- 
cessives passe  le  corps  étranger  pour  aboutir  à  une  incrusta- 
tion calcaire  qui  constitue  le  rhinoUthe  secondaire. 

Nous  dirons  après  ce  qu'on  doit  entendre  sous  le  nom  de 
rhinoUthe  primitif  ou  spontané. 

Anatomie  pathologique.  —.Nous  décrirons  successivement 
le  corps  étranger  ou  le  calcul  qui  lui  succède,  insistant  ensuite 
sur  les  lésions  de  la  muqueuse  pituitaire  à  son  voisinage. 

I.  Corps  étrangers  et  calculs.  —  Le  siège  des  corps 
étrangers  des  fosses  nasales  est  loin  d'être  fixe;  cependant  on 
les  observe  souvent  à  droite,  parce  que  les  enfants  les  intro- 
duisent plus  naturellement  de  ce  côté,  d'ailleurs  ces  cavités 
si  anfractueuses,  pourvues  de  replis  et  de  méats,  les  dissi- 
mulent facilement  à  la  vue.  Ceux-ci  cependant,  au  milieu  de 
ce  dédale,  suivent  quelques  roules  préférées,  qui  dépendent 
du  reste  beaucoup  de  leur  porte  d'entrée.  *    • 

Quand  ils  sont  introduits  par  les  orifices  antérieurs,  ils 
glissent  en  général  sur  le  plancher  des  fosses  nnsalcs,dans  le 
méat  inférieur  et  finissent,  s'ils  ne  sont  extraits,  par  se  loger 
dans  les  replis  du  cornet  inférieur;  rarement  ils  remontent 
vers  le  méat  moven. 

Quand  ils  pénètrent  par  les  orifices  postérieurs,  ils  arrivent 
généralement  plus  haut  ;  ils  sont  dirie;*és  par  le  courant  expi- 
ratoircvers  le  méat  moyen  où  ils  s'enclavent;  ce  n'est  que 
par  exception  qu'ils  remontent  jusqu'au  méat  supérieur  et 
dans  le  sinus  frontal. 

Le  nombre  des  corps  étrangers  ou  des  rhinolithes  est  peu 
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sujet  à  des  variations  :  ils  sont  en  g'énéral  uniques  et  unilaté- 
raux. Quelques  observateurs,  cependant,  conJRrment  leur 
multiplicité.  Kern  a  rencontré  trois  calculs  ;  Axmann,  Blaii* 
din  en  ont  vu  encore  un  plus  grand  nombre  dans  la  même 
fosse  nasale.  Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  on  a  vu 
des  corps  étrangers  occuper  simultanément  les  deux  cavités. 
Enfin  il  est  quelques  rhinolithes,  comme  ceux  vus  par  Clau* 
der,  Cozzolino^  qui  occupaient  les  deux  fosses  nasales  après 
avoir  perforé  la  cloison. 

Les  modifications  ultérieures  des  corps  étrang-ers  séjour- 
nant dans  les  fosses  nasales  nous  amènent  maintenant  à  par* 
1er  presque  exclusivement  des  rhinolithes. 

Si  ces  corps  étrang'ers  sont  solides  et  susceptibles  de  se 
ramollir,  comme  la  plupart  des  corps  organiques  (graines, 
éponges),  ils  s'imbibent  de  liquide,  se  gonflent  cl  acquièrent 
des  dimensions  très  variables.  On  a  vu  des  graines  tripler  en 
dix-huit  heures  (Czarda)  et  même  germer  (Bérard,  Smith). 
Bojcr  rapporte  le  fait  presque  invraisemblable  d'un  pois 
introduit  dans  les  fosses  nasales  d'un  enfant,  qui  germa  et 
poussa  dix  à  douze  racines  dont  la  plus  longue  mesuraittrois 
pouces  et  quatre  lignes  (dix  centimètres  environ). 

Si  le  corps  étranger  est  solide  et  inaltérable,  il  augmente 
peu  de  volume,  mais  se  fixe  à  la  muqueuse,  s'incruste  de 
sels  calcaires  et  donne  ainsi  naissance  à  un  calcul,  dont  il 
constitue  le  noyau. 

Les  caractères  suivants,  que  nous  allons  éUiclier,  se  rap- 
portent donc  à  peu  près  spécialement  aux  rhinolithes  (fig.  192 
cl  193). 

La  forme  de  ceux-ci  est  plus  irrégulière.  Le  plus  souvent 
ils  sont  arrondis  ou  allongés,  leur  grand  axe  coïncidant  avec 
celui  des  fosses  nasales  :  parfois  leur  forme  est  pvramidalc 
(Clay)  ou  rappelle  par  sa  disposition  ramifiée  raspcct  d'une 
branche  de  corail  (Hg.  192  et  193). 

Leur  poids  est  extrêmement  variable;  il  oscille  d'une  façon 
générale  entre  2  et  15  grammes.  Il  en  est  cependant  de  plus 
légers  :  Berlioz  en  cite  un  de  G3  centigrammes.  Un  des  plus 
lourds,  celui  de  Czarda,  atteignait  25  grammes. 

Le  volume,  comme  le  poids,  n'est  guère  fixe;  il  no  s'ap* 
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précie  bien  d'ailleurs  qu'après  Textraction  du  calcul.  En 
général,  celui-ci  est  gros  comme  une  lentille,  un  noyau  de 
cerise  ou  d'amande;  rarement  il  offre  plus  d'un  pouce  de  lon- 
gueur (Mackenzie)  ;  on  en  a  vu  pourtant  d'assez  volumineux 
pour  obturer  complètement  une  fosse  nasale  et  même  dévier 
ou  détruire  la  cloison. 

Leur  couleur  est  blanc  grisâtre,  plus  ou  moins  foncée  ;  ils 
«ont  colorés  d'une  façon  uniforme  ou  bien  tachetés  de  noir. 

Leur  surface,  parfois  lisse,  est  d'ordinaire  bosselée,  cha- 
grinée ou  anfractueuse  ;  quelques-uns  peuvent  présenter  à 
leur  surface,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  des  ramifica- 
tions qui  les  font  ressembler  à  des  branches  de  corail.  Entre 
ces  saillies  et  ces  anfractuosités  qui  se  moulent  sur  celles  des 
fosses  nasales  se  trouvent  une  matière  caséeuse,  fétide,  des 


^'Sr.  iOi  et  i93.  —  Rhioolilhes  :  face  libre  et  face  adhérente 

(Didsbury). 

àébris  muco-purulents,   des  croûtes  composées  de  cellules 
<^]>i(héliales  et  des  leucocytes  extravasés. 

La  dureté  des  rhinolithes  n'est  pas  la  règle  ;  ils  sont  d'or- 

^^aaire  mollasses,   friables.   Cependant  leur  consistance  est 

^oin  d'ôtre  toujours  aussi  faible,  à   preuve  le  nombre   assez 

grand  d'observations  où  il  fut  pratiqué  des  séances  de  litho- 

tr'iiic  sur  le  calcul  (Didsbury),  ou  bien,  fait  plus  exceptionnel, 

^^  ii  fut  impossible  de  les  broyer,  môme  avec  un  marteau 

{^^i«Tiider). 

Comme    c a dz figuration  intérieure,    on   reconnaît  sur  une 

^oupc  qu'ils   sont  formés   de  couches   concentriques^  imbri- 

*/"ée.s,  qui    Icii  v  donnent  un  aspect  feuilleté  spécial  ;  au  centre, 

^0  trouve    11  IX     corps  étranger.  Dans  bon  nombre  de  cas,  la 

Présence     <lc    ce    noyau  central   fait  défaut:   il  n'y  a  que  du 

^"ucus    et   uine     substance   albumino-graisscusc  ;  ces  derniers 
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cas  représentent  les  rhinolîthes  spontanés  ou  primitifs,  sur 
lesquels  nous  allons  revenir  dans  un  instant.   . 

Entre  là  composition  chimique  des  rhinolithe&  et  celle  des 
liquides  qui  baig-nent  la  pituitaire  (mucus  nasal  et  larmes), 
il  existe,  comme  Ta  montré  Demarquay,.une  très  grande 
analogie. 

Les  analyses  les  plus  anciennes,  celles  d'Axmann,  de  Prout, 
de  Bouchardat,  de  Geiger,  diffèrent  peu  des  plus  récentes,  de 
celles  de  Berlioz,  de  Girard  indiquées  par.Didsbury.        , 

Les  éléments  à  peu  près  constants  sont,  parmi  les  sels:  des 
phosphates  de  chaux  et  de  magnésie,  des  carbonates  de  chaux, 
de  soude,  de  magnésie,  des  chlorures  alcalinsj  des  traces  de 
sulfates  et  des  sels  de  fer  —  oxyde  et  carbonate  de  fer  —  (Gros* 
wcll  Baber)  ;  parmi  les  matières  organiques,  des  traces  d'amt- 
moniaque,  mais  ni  acide  urique,  ni  urée:,  ni  oxalate  de  chaux 
(Didsbury). 

Quant  aux  analyses  quantitatives  de  ces  divers  éléments 
constituants  des  rhinolîthes,  nous  donnerons  comme  types 
celles  de  Berlioz,  qui  oscillent  entre  les  chiffres  suivants  : 


Eau 

Matières  organiques     . 
Phosphate  de  chaux    . 
Phosphate  de  magnésie 
Carbonate  de  chaux     . 
Traces  de  fer .... 


Mioimum. 

Maximum. 

4  gr. 

6  gr.  90 

16  gr. 

18  gr.  20 

47  gr.  63 

62  gr.  0± 

3  gr.  93 

9  gr.  08 

î)  gr.  81 

20  gr.  09 

douteuses. 

appréciables. 

C*estle  phosphate  tribasiquc  de  chaux  qui  domine  (Berlioz). 

La  variété  de  rhinolithes  que  nous  avons  étudiée  jusqu'ici 
est  celle  qui  succède  en  t»-énéral  aux  corps  étrangers,  leur 
formant  uu  noyau  central  ;  ils  .sont  développés  par  stratifica- 
tion. Ces  calculs  sont  les  rhinolithes  secondaires  ou  rhinO'- 
lithes  faux  de  Cozzolino. 

A  côté  de  ceux-ci,  sont  les  rliinolithes  pronitifs^  spontanés 

jOu  vrais  de  Cozzolino,  beaucoup  plus  rares  ;  on  n*en  connaît 

guère  que  quelques  observations  (Mackcnzie,  Brun,  Mourc, 

Berlioz,  Didsbury).  Ces  calculs  n'offrent  aucun  corps  étran- 

Castbx.  —  Mal.  du  Larynx.  3"  édit.  39 
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ger  apparent  ;  du  moins  peut-on  admettre  dans  certains  cas 
que  celui-ci  a  été  résorbé,  ou  bien  qu'un  caillot  sanguin 
(Stocker),  un  peloton  de  mucus,  des  débris  caséeux  aient 
servi  de  nojau.  Leur  stratiBc^tion  est  peu  nette  dans  la  grande 
majorité  des]  cas. 

La  palhogénie,  le  mode  de  formation  de  Tune  et  Tautrc 
variété  de  rhinolithes  laissent  encore  à  désirer.  Dans  les  cas 
de  rhinolithes  secondaires,  on  doit  admettre  qu'autour  du 
corps  étranger  la  muqueuse  pituitaire,  irritée  et  enflammée» 
donne  lieu  a  une  suppuration  plus  ou  moius  abondante  et 
que,  comme  dans  les  cystites  ou  les  p^élonéphri  les,  sous  l'in- 
fluence des  microorganismes  (leptothrix  ou  autres),  il  se  pro- 
duit une  décomposition  des  liquides  contenus  dans  les  fosses 
nasales,  du  mucus  (Duplay),  des  larmes  (Monnié),  ou  du  pus 
(Jamain  et  Terrier)  ;  cette  décomposition  entraîne  à  sa  suite 
la  précipitation  des  sels  calcaires  et  leur  dépôt  autour  du 
corps  étranger. 

Dans  les  cas  de  rhinolithes  primitifs,  on  doit,  nous  l'avons 
vu,  admettre  comme  nojau  de  calcul,  qu'il  soit  visible  ou 
résorbé,  un  caillot  sanguin,  un  détritus  caséeux,  un  peloton 
de  mucus.  Ceux-ci  peuvent  devenir  le  ccnlrc  d'uu  calcul  par 
le  môme  mtcanisme  que  les  corps  étrangers  (Monnié).  Czarda 
a  vu  qu'ils  peuvent  s'agréger  autour  d'amas  de  leptothrix, 
mjcosiqucK,  assez  nombreux  dans  les  fosses  nasales.  Quel- 
ques-uns se  forment  autour  d'une  agglomération  de  microbes. 
Diverses  circonstances  aident  d'ailleurs  à  la  formation  de  ces 
rhinolithes  ;  parmi  les  causes  générales  prédisposantes,  nous 
signalerons,  avec  de  Graefe,  la  diathèsc  goutteuse.  Parmi  les 
causes  locales,  l'élroitesse  congénitale  ou  acquise  du  méat 
(Demarquav),  les  diverses  rhinites  (atrophique  ou  hypertro- 
phique)  tiennent  le  premier  rang. 

IL  Lésions  de  la.  muqueuse.  —  Au  contact  du  corps  étran- 
ger, la  muqueuse  pituitaire  s'enflamme,  les  fosses  nasales  se 
déforment  ;  d'où  deux  groupes  de  lésions  bien  distinctes. 

Les  lésions  d* inflammation  chronique  sont  les  principales. 
La  muqueuse  est  rouge,  injectée,  tuméfiée,  boursouflée  par-- 
fois  au  point  d'enclaver  le  corps  étranger  ;  souvent  elle  est 
fongueuse  et  saignante.  D'après  Spillmann,  elle  s'ulcère  et 
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devient  le  siège  d'une  suppuration  fétide  qui  expose  à  con-* 
fondre  la  maladie  avec  une  tumeur  maligne  (Jacquemin), 
où  avec  un  ozëne  (Ha^s).  Les  ulcérations  peuvent  aller 
jusqu'à  mettre  à  nu  les  os  et  déterminer  des  nécroses  par- 
tielles. 

Les  déformations  des  cornets  ou  de  la  cloison  (déviation, 
refoulement)  accompagnent  parfois  )e  développement  des 
rhinolithes  volumineux.  Elles  étaient  telles,  dans  un  cas^  que 
le  calcul  occupait  les  deux  fosses  nasales,  après  avoir  refouléj 
puis  perforé  la  cloison* 

Symptômes.  —  1^  Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont 
assez  différents  suivant  les  périodes,  du  moins  au  point  de 
vue  fonctionnel. 

1®  Période  initiale,  —  L'introduction  d'un  corps  étranger 
dans  les  fosses  nasales  par  les  narines  passe  souvent  ina* 
perçue,  surtout  chez  ]*enfant  qui,  par  crainte  d'être  grondé,  a 
tendance  à  cacher  l'accident  ;  souvent  aussi  le  malade  est  de 
bonne  foi  et  sa  mémoire  ne  lui  rappelle  rien.  Semblableinent, 
on  ne  trouve  aucun  symptôme  initial  lorsque,  chez  un  en* 
faut,  le  corps  étranger  est  remonté  du  pharynx  dans  les  cavités 
nasales  à  la  faveur  d'une  paralysie  du  voile  du  palais  consé- 
cutive à  une  diphtérie  (Didsburj). 

Les  symptômes  fonctionnels  se  trouvent  dans  nombre 
d'observations.  Dans  un  premier  cas,  quand  le  corps  étranger 
a  pénétré  dans  les  fosses  nasales  par  Torifice  antérieur,  le 
malade  éprouve  une  sensation  de  gène,  de  chatouillement,  de 
suffocation,  qui  s'accuse  par  de  brusques  mouvements  d'ins- 
piration et  d'expiration  et  par  des  éternuements;  il  s'y  joint 
quelquefois  une  épistaxis  de  peu  d'importance  ou  une  rhinor* 
rhée  pyosanguinolente  fétide.  Dans  un  deuxième  cas,  quand 
le  corps  étranger  est  introduit  dans  les  fosses  nasales  par  un 
effort  de  vomissement  (tel  un  pépin  de  fruit,  un  noyau  de 
cerise),  le  malade  a  vite  oublié  la  sensation  de  gène,  les  quel- 
ques chatouillements,  les  éternuements  que  la  pénétration  de 
ce  corps  lui  aura  causés  (Didsbury). 

C'est  ainsi  que  tous  les  symptômes  du  début  cessent  au 
bout  de  quelque  temps  ;  le  malade  s'accoutume  à  la  présence 
du  parasite  qui  d'ailleurs  finit  par  se  cacher  dans  un  repli  de 
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h  muqueuse  ou  sous  un  cornet  et  ne  donne  plus  Heu  à  aucun 
symptôme. 

2®  Période  calculeu8e,  —  Les  premiers  accidents  des  rhi- 
nolithes  spontanés  commencent  à  cette  période,  contraire- 
ment à  ce  qui  se  passe  pour  lès  rhinolithes  secondaires.  Il  est 
vrai  que  pour  ceux-ci  la  date  d'installation  de  cette  période 
d'état  est  très  variable.  En  général,  elle  est  assez  précoce  : 
c  est  au  bout  de  quelques  jours,  de  quelques  semaines,  que 
les  symptômes  vraiment  révélateurs  apparaissent.  Parfois 
cependant  il  peut  se  passer  plusieurs  mois,  plusieurs  années 
même,  avant  que  se  déclarent  les  accidents  de  réaction  de  la 
muqueuse  pituitaire  ou  d'obstruction  des  fosses  nasales.  Les 
symptômes  fonctionnels  sont  les  plus  importants  à  étudier; 
ils  reconnaissent  pour  causes  les  modifications  survenues 
dans  les  fosses  nasales  au  contact  du  calcul,  ou  bien  con- 
sistenten  troubles  sensitifs  et  réflexes  concomitants.  Au  début 
de  cette  période,   les    modifications  de  la  sécrétion  nasale 
ouvrent  la  marche  et  font  rarement  défaut.  Ce  symptôme  est 
toujours  unilatéral  et  siège  du  côté  du  corps  étranger,  fait 
de  haute  importance  pour  le  diagnostic.  La  sécrétion  devient 
plus  abondante  que  de  coutume;  le  malade  est  forcé  de  se 
moucher  fréquemment;  il -est  réveillé  la  nuit  par  un  écoule- 
ment incommode  au  plus  haut  point.  En  outre,  la  sécrétion 
change  de  caractères  :    de  muqueuse,  limpide,  elle  devient 
muco-purulente,  puis  franchement  purulente,  striée  de  sang. 
Creswell  Baber  rapporte  une  observation  où  l'écoulement  était 
aqueux  le  jour  et  purulent  la  nuit;  ces  différences  tiennent 
simplement  à  la  situation  du  rhinolithe  et  aux  changements 
de  position  du  malade.  Des  épistaxis  légères  sont  fréquem- 
iiient   notées.    Les   observations  de  Noquet,  Moldenhauer, 
Mackenzie  indiquent  une  odeur  fétide  accompagnant  les  sé- 
crétions ;  pour  ces  auteurs,  il  serait  difficile  de  les  distinguer 
rliniqucment  de  l'odeur  produite  par  les  croûtes  de  la  rhinite 
«trophique  ou  ozène  vrai.  Hays  rapporte  à  ce  sujet  une  obser- 
vation très  instructive;  il  s'agit  d'une  dame  de  vingt-cinq  ans 
^ue  des  soins   multipliés  n*avaient  pas  guérie  d'un  ozène, 
qu'elle  avait   depuis   l'âge  de  cinq  ans,  c'est-à-dire  depuis 
vingt  années;  un  jour,  elle  rendit  une  perle  de  verre  dans  des 
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efforts  d'éternuements  et  la  g'ùérison  spontanée  suivit  l'expulr 
sion  de  ce  corps  étranger. 

Aux  symptômes  précédents  s'ajoute,  à  un  moment  donné, 
pour  peu  que  le  rhinolithe  aug-mente  de  volume,  Vohstru'ction 
plus  ou  moins  complète  d*une  fosse  nasale.  Tout  d'abord 
c'est  une  légère  gène  respiratoire,  une  diminution  de  la 
colonne  d'air  inspirée;  le  malade  supplée  à  cette  obstruction, 
soit  par  l'autre  fosse  nasale,  soit  par  l'ouverture  permanente 
de  la  bouche.  A  mesure  que  le  calcul  se  développé,  l'obsCruc* 
tioii  augmente,  devient  bientôt  complète,  la  muqueuse  se 
boursoufle  autour  de  lui,  l'enchatonne  et  l'enclavé,  si  bien  que 
la  respiration  devient  très  gênée.  Il  est  impossible  au  patieiit 
d'inspirer  ou  d'expirer  par  la  narine  correspondante.  La  gêne 
respiratoire  est  particulièrement  marquée  chez  les  petits  en- 
fants, parce  que  chez  eux  la  partie  respiratoire  de  la  fosse 
nasale  est  encore  peu  développée  (Molinié).  Ajoutons  que  le 
degré  d'obstruction  subit  des  variations  momentanées  fré-* 
quentcs;  aux  lésions  permanentes  s'ajoutent  en  éfiPet,  pour 
augmenter  cette  obstruction  chronique,  les  poussées  congés- 
tivcs  de  la  muqueuse,  la  réplétion  de  la  fosse  nasale  par  les 
croûtes  et  les  produits  d'exsudation.  Ce  symptôme  est  un  des 
plus  importants  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  il  constitue 
d'ailleurs  un  de  ceux  qui  incommodent  le  plus  les  malades  et 
les  obligent  à  consulter. 

Les  douleurs  forment  un  symptôme  ,  plus  inconstant, 
il  est  vrai  que  les  deux  précédents.  Parfois  il  domine  la 
scène  et  constitue  le  signe  capital  (Didsbury).  Rarement  les 
malades  reportent  la  douleur  dans  la  fosse  nasale  même;  le 
plus  souvent,  celle-ci  siège  dans  un  sinus  (surtout  le  frontal) 
du  côté  correspondant  :  elle  est  alors  profonde  et  gravatîvel 
D'autres  fois,  elle  afiPecte  le  type  névralgique,  respectant  tou- 
jours le  territoire  du  nerf  maxillaire  inférieur;  dans  le  cas 
d'Axmann,  c'était  une  hémicranie  périodique,  qui  se  termina 
par  l'évacuation  spontanée  du  calcul  :  dans  le  cas  de  Ver- 
neuil,  c'étaient  des  accès  de  névralgie  faciale,  revenant  deux 
ou  trois  fois  par  mois:  dans  celui  de  Ruault,  la  douleur 
affectait  le  type  de  la  névralgie  cervico-occipitale.  Les 
grands  caractères   de  ces  douleurs   névralgiques  sont,  en 
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somme,  leur  irrégularité,  leur  intcrmitUence  et  leur  ténacité. 

Les  troubles  sensiiifs  qui  accompagnent  la  présence  des 
rhinolithes  portent  sur  les  divers  appareils  de  sensibilité 
spéciale. 

L'appareil  olfactif  est  le  premier  atteint.  En  raison  de  la 
congestion,  du  boursouflement  de  la  muqueuse,  Tanosmic 
plus  ou  moins  complète  est  la  règle  ;  comme  les  autres  symp- 
tômes, elle  est  unilatérale. 

•  L'appareil  optique  lui-même  peut  être  touché  et  lesaccidents 
dépendent  dans  ce  cas  du  siège  du  calcul.  Si  celui-ci  est  situé 
en  avant,  fait  rare,  il  peut  en  résulter  de  la  compression  et 
de  Tobstruction  du  canal  nasal  et  de  Tépiphora  secondaire 
(Noquet,  Garcl). 

-  L'appareil  auditif  est  atteint  dans  des  conditions  inverses, 
c'est-à-dire  lorsque  le  corps  étranger  est  situé  tout  à  fait  à 
Topifice  postérieur  des  fosses  nasales.  Dans  ce  cas,  les  acci- 
dents tiennent  à  l'obstruction  de  la  trompe  d 'Eu stache  et  con- 
sistent soit  en  bourdonnements  plus  ou  moins  pénibles  (No- 
quet,  Ruault),  soit  en  surdité  plus  ou  moins  complète  ; 
Grubor,  Rohrer  ont  signalé  des  cas  d'otite  moyenne  secon- 
daire à  cette  obstruction  et  au  catarrhe  de  la  trompe. 

A  propos  décos  troubles  auditifs,  nous  devons  rapporter  le 
fait  du  malade  d'Hickmann,  chez  lequel  un  anneau  d'acier, 
logé  depuis  treize  ans  et  demi  à  Tcxtrémité  la  plus  reculée 
des  fosses  nasales,  avait  amené  une  hypertrophie  de  l'amyg- 
dale droite,  un  gonflement  du  voile  du  palais,'unc  fistule  à  la 
base  de  la  luette,  ainsi  que  des  troubles  prononcés  du  cdtédc 
la  déglutition  et  de  TouYe. 

Les  troubles  réflexes  sont  de  diverse  nature  ;  ils  siègent  sur 
le  trijumeau  et  le  facial,  en  raison  de  l'innervation  de  la  mu- 
queuse des  cornets. 

On  a  siîfnalé  tout  d'abord  des  troubles  vaso-moteurs  du 
côté  du  nerf  maxillaire  supérieur,  de  la  branche  ophtalmique 
et  du  facial.  Schmiegelow  a  publié  l'observation  d'un  ma- 
lade qui  présenta  pendant  cinq  ans  une  sudation  abondante 
de  la  moitié  gauche  de  la  face  ;  tous  les  accidents  disparurent 
spontanément  quatre  ans  avant  l'ablation  du  rhinolite  et  l'au- 
tour pensa  qu'on  devait    rattacher  ce  fait  à  Tatrophie  et  à 
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la  destruction  par  le  corps  étraog'er  dés  terminaisons  ner- 
veuses d'où  partait  Texcitation.  Ces  faits  viennent  d'ailleurs 
à  Tappui  de  Topinion  de  Hack,  qui  pense  que  plus  le  calcul 
est  volumineux,  et  plus  par  conséquent  il  comprime  les  élé- 
ments nerveux  de  la  muqueuse,  moins  on  a  de  chances  d'*ob- 
server  des  phénomènes  réflexes,  parce  que  les  terminaisons 
nerveuses  sont  détruites. 

î.es  troubles  réflexes.sensit ifs  sont  d'une  extrême  fréquence 
et  tout  aussi  importants.  Nous  avons  étudié  le  symptôme 
douleur,  la  céphalalgie  frontale,  sinusienne,  sur  laquelle  ont 
surtout  insisté  Hack,  Heymann  ;  elle  est  presque  pathogno* 
monique.  En  dehors  de  celle-ci,  existe  une  autre  variété  de 
céphalalgie,  dite  réflexe,  qui  s'accompagne  parfois  de  vertiges, 
de  vomissements,  d*éternuements,  d'accès  de  toux,  d'acci- 
dents épîleptiformes  ou  choréiformes  et  dont  la  pathogénie 
est  encore  obscure.  On  peut,  en  l'absence  d'autopsies,  faire 
plusieurs  hypothèses  ;  ou  bien,  avec  Heymann,  admettre  que 
ces  accidents  sont  des  réflexes  «  dus  à  une  sorte  de  chatouille- 
ment produit  par  un  contact  anormal  exercé  sur  la  pitui- 
taire  »,  ou  bien,  avec  nombre  d'auteurs,  il  faut  supposer  tout 
simplement  que  ce  sont  des  accidents  méningi tiques  dus  à 
une  infection  méningée  par  les  lymphatiques  qui,  du  nez, 
vont,  à  travers  la  lame  criblée  de  l'ethmoïdc,  se  jeter  dans  les 
espaces  sous-dure-mériens  et  sous-arachnoïdiens. 

2*  Symptômes  physiques.  —  Ils  sont  surtout  fournis  par 
la  rhinoscopie. 

Cependant  V inspection  directe  du  nez  peut  quelquefois 
fournir  des  renseignements.  Ce  n'est  p'uèrc  que  dans  les  cas 
de  rhinolithes  volumineux  et  situc^s  dans  la  partie  antérieure 
des  fosses  nasales  qu'on  peut  voir  soit  une  déviation  de  la 
sous-cloi.son  ou  de  la  narine,  soit  une  saillie  plus  marquée 
de  l'aile  du  nez  correspondante.  Il  faut  peu  compter  sur  ces 
symptômes;  les  observations  deClay,  de  Creswell  Baber,  de 
Mackenzie  sont  des  exceptions. 

Le  palper  de  la  narine  obstruée,  par  comparaison  avec 
l'autre,  pourra  donner  une  sensation  de  résistance  ;  comme 
chez  le  malade  de  Didsbury,  il  sera  possible  de  sentir  que  la 
souplesse  des  tissus  fait  défaut. 
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fièvre,  ni  de  troubles  gastriques  ou  autres.  Cependant  la  gêne 
de  la  respiration  nasale,  l'abondance  de  là  sécrétion  icho- 
reuse  finissent  par  nuire  à  la  santé,  et,  dans  beaucoup  d*ob- 
servation's,  il  est  dit  que  les'  enfants  affectés  de  cette  maladie 
sont  chétifs  et  cachectiques. 

Marche. — Durée.  —  Terminaison.  —  Les  accidents  causés 
par  les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  sont  chroniques 
dans  leur  ét^olution.  A  la  période  latente,  qui  peut  avoir  une 
durée  indéterminée,  succède  la  période  calculeuse  pendant 
laquelle  le  rhinolithe,  du  fait  de  son  accroissement,  s'accuse 
le  plus  souvent  par  les  seuls  symptômes  d'un  coryza  chro- 
nique avec  obstruction  d'une  fosj^e  nasale. 
.  La  durée  des  rhinolithes  est  donc  indéterminée.  On  trouve 
partout  citées  les  observations  de  corps  étrangers  ayant  se-» 
journé  dix,  quinze,  vingt  et  même  vingt-sept  ans  dans  les 
fosses  nasales  (Waring,  Deschamps). 

La  longueur  de  l'affection  montre  assez  qu'elle  n'a  guère 
de  chance  de  se  terminer  spontanément  par  la  guérison.  Néan- 
moins les  cas  d'expulsion  spontanée  de  rhinolithes  existent, 
soit  sous  l'influence  d'un  effort  de  toux,  soit  par  éternuemeni^ 
témoin  le  cas  d'Axmann.  D'ordinaire  on  est  obligé  de  donner 
issue  au  rhinolithe  par  une  intervention  chirurgicale. 

Complications.  —  En  l'absence  d'exj3ulsion  ou  d'extrac- 
tion, les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  peuvent  donner 
lieu  à  des  complications  assez  sérieuses. 

Elles  proviennent  surtout  de  l'écoulement  nasal.  Celui-ci,, 
passant  sur  la  narine  et  la  lèvre  supérieure  et  nécessitant  un 
perpétuel  besoin  de  tamponnement  de  la  part  du  malade, 
provoque  des  inflammations  et  des  ulcérations  des  parties  sur 
lesquelles  il  coule  constamment.  Il  en  résulte  des  eczémas 
rebelles  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  moustache,  des  érysî- 
pèlesqui  peuvent  revêtir  le  caractère  d'érysipèles  à  répétition. 
Autour  de  quelques  corps  étrangers  se  développent  des  rhi- 
nites  caséeuses  fétides  (Zapparoli).  Morell-Mackenzie  parle 
d'un  phlegmon  envahissant  la  face  à  quatre  reprises  diffé- 
rentes, à  la  suite  de  manœuvres  pratiquées  dans  le  but  d'ex- 
traire un  rhinolithe.  On  a  même  observé  des  méningites.  On 
les  explique  par  ce  fait  que  les  lymphatiques  de  la  muqueuse 
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nasale  g'ag-ncnt  les  inéning'es  à  travers  la  lame  criblée. 
'  Cas  com  plications  disparaissent  rapidement  lorsque  le  corps 
étranger  est  extrait;  il  en  est  de  même  des  ulcérations  de  la 
muqueuse,  des  excroissances  polypiformes,  des  nécroses  et 
dos  divers  accidents  de  compression  causés  par  le  calcul. 

Il  peut}' avoir  enfin  des  affections  surajoutées,  par  exemple, 
comme  dans  une  observation  de  Luc,  une  déviation  de  la 
cloison,  un  éperon  cartilagineux.  Dans  ces  cas,  les  difficultés 
du  diagnostic  sont  très  grandes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  rhinolithiase  est  souvent 
très  délicat,  car  sa  svmptomatologie  n'a  rien  de  spécial.  Les 
écoulements,  Toblitération  plus  ou  moins  complète  d'une 
narine,  renchifrènement,  la  voi.x  nasonnée,  Tanosmie,  etc., 
n*ont  rien  de  particulier.  Leur  uniiatéralité  seule  prend  un 
caractère  important  (Didsbury).  Dans  tous  les  cas,  un  examen 
rbinoscopique  attentif  permettra  de  se  prononcer. 

Nous  signalerons  pourtant  les  erreurs  qu'on  peut  commet- 
tre. La  rhinite  chronique  hypertrophique  sera  vite  éliminée, 
en  raison  de  sa  bilatéraîilé.  D'ailleurs,  la  rhinoscopie  anté- 
rieure ou  postérieure  montrera  des  saillies  rougcâtres,  flot* 
tant  sur  les  cornets  inférieurs,  baignées  de  mucosités  et  de 
consistance  mollasse  au  stvlet. 

La  rhinite  atrophique  ou  ozène,  par  son  odeur  su igenms, 
se  distinguera  de  celle  qui  accompagne  les  rhinolithes.  Les 
fosses  nasales  sont  dilatées,  recouvertes  de  croûtes  verdâtres, 
là  muqueuse  et  le  cornet  inférieur  sont  atrophiés. 

Les  diverses  tumeurs  des  fosses  nasales  peuvent  prêter  à 
confusion.  On  a  pu  hésiter  entre  un  rhinolithe  et  un  polype 
muquetix  ;  celui-ci  se  différencie  par  sa  mobilité,  sa  forme 
ovoïde,  sa  couleur  blanc  grisâtre,  sa  consistance  mollasse, 
son  aspect  gélatineux.  Un  enchondrome^  un  ostéome  des 
fosses  nasales  peuvent  donner  lieu,  au  début,  aux  mêmes 
accidents  qu'un  rhinolithe;  mais  les  accidents  de  compression 
et  les  déformations  de  la  face  ne  tardent  pas  à  apparaitre. 
L'examen  rbinoscopique  montrerait  d'ailleurs  une  tumeur 
volumineuse,  plus  dure,  moins  mobile  dans  ce  dernier  cas. 
Il  en  est  de  même  d'une  exostose  ébinniée^  dont  le  siège  habi- 
tuel est  le  plancher  des  fosses  nasales. 
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Les  ulcérations  tuberculeuses ^  syphilitiques  ou  moi^etnes 
ont  des  caractères  trop  difiPéreDts  pour  prêter  à  confasion. 

Les  diverses  nécroses  des  fosses  nasales  doivent  être  men- 
tionnées pour  leur  importance  :  elles  ont  été  l'occasion  d*er- 
reurs  multiples.  Elles  donnent  lieu  à  des  écoulements  sanieux 
et  fétides,  souvent  unilatéraux  ;  par  la  rhinoscopie,  on  cons- 
tate des  ulcérations  multiples  :  le  stvlet  permet  d'arriver  sur 
un  séquestre  qui  rend  un  son  sec  ;  tout  cet  ensemble  est  propre 
à  tromper.  La  recherche  minutieuse  du  rhinolithe  s'impose 
dans  ce  cas;  on  saura  de  plus  que  les  nécroses  nasales  s'ac- 
com paginent  plus  volontiers  que  les  rhinolithes  de  déforma- 
tions extérieures.  Enfin,  dans  les  cas  difficiles,  comme  le  dit 
Didsbury,  Texamen  des  parcelles  retirées,  portant  sur  leur 
structure,  osseuse  ou  calcaire,  sera  le  seul  si^ne  qui  pourra 
entraîner  la  conviction  et  qui  permettra  d*afHrmer  si  on  a 
affaire  à  un  séquestre  osseux  ou  à  un  rhinolithe.  Notons 
encore  cette  particularité  importante  que  les  calculs  sont 
opaques  aux  rajons  de  Rœntg-cn. 

Pronostic.  —  Il  est  bénin,  car  tous  les  accidents  dispa- 
raissent par  l'extraction  du  corps  étrang'er. 

Traitement.  —  Du  diagnostic  découlent  les  indications  du 
traitement  :  Vextraction  du  corps  étranger.  Or,  dans  cette 
e.vtraction,  il  n'existe  guère  do  méthode  générale,  car  la 
situation,  la  fixité,  le  volume,  la  consistance  et  la  nature  du 
corps  étranger  sont  trop  variables. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  devra  se  conformer  aux  règles 
suivantes,  qui  sont  établies  d'après  la  situation  et  le  volume 
du  rhinolithe.  Dans  tous  ces  cas,  Tcxtrarlion  sera  précédée, 
comme  la  rhinoscopie,  d'un  lavage  anlisepliquc  des  fosses 
nasales  et  d'une  anesthésie  de  la  muqueuse  à  la  cocaïne. 

i"  Rhinolithe  antérieur.  —  C'est  le  cas  le  plus  fréquent  à 
envisager,  le  rhinolithe  étant  placé  d'ordinaire  sous  le  cornet 
inférieur. 

io  Corps  étranger  petit,  — Dans  un  premier  ordre  Je  faits, 
le  corps  étranger  est  de  petit  volume  : 

i^  Souvent  alors  les  moyens  mécaniques  de  lavages  des 
fosses  nasales  suffiront  à  le  déloger  ;  on  a  préconisé  les  dou- 
ches d'air  (Dodd),  les  douches  d'eau  tiède  et  alcalinisée  (dou- 
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che  de  Weber).  Ces  divers  morens  mobilisent  îe  corps  étran- 
g'er  s*ils  ne  parviennent  pas  à  le  chasser  et  rendent  ainsi  plus 
facile  remploi  des  méthodes  suivantes.  Toutefois  elles  ont 
des' inconvénients  ;  il  est  difficile,  en  raison  de  robstruetion 
d*une  fosse  nasale,  de  doser  la  pression  de  l'air  dans  la  dou- 
che de  Dodd  ou  de  Teau  dans  celle  de  Weber,  et  trop  souvent 
des  otites  moyennes  par  pénétration  d^eau  ou  d*air  dans  la 
trompe  et  dans  la  caisse  en  ont  été  la  conséquence.  Felizet  a 
proposé  Técouvitlonnagc  d'arrière  en  avant. 

2®  Si  ces  moyens  mécaniques  ne  suffisent  pas,  on  aura  re- 
cours à  l'extraction  simple.  Celle-ci  sera  faite  à  Taide  d'une 
pince  à  griffes  coudées,  d'une  pince  à  branches  longues  et 
minces  coudées  à  angle  obtus,  comme  celle  de  Moldenhauer, 
d'un  petit  forceps  en  miniature  dont  on  peut  introduire  suc- 
cessivement les  deux  branches  (Durham),  de  curettes  droites 
ou  courbées,  comme  celle  de  Quire,  ou  enfin  d'un  crochet  à 
strabisme  qu'on  glisse  sous  le  corps  étranger  et  qu'on  ramène 
ensuite  en  a  vanta  près  la  voir  chargé,  t^es  manœuvres  devront 
toujours  être  faites  avec  douceur  ;  fréquemment  on  a  eu 
l'occasion  de  léser  la  muqueuse  ou  d'extraire  avec  le  corps 
étranger  des  fragments  de  cornets. 

2o  Corps  étranger  volumineux.  —  Dans  un  deuxième  ordre 
de  faits,  le  corps  étranger  est  volumineux  et  n^est  pas  sus- 
ceptible de  passer  entier  par  l'orifice  des  narines.  Ici  encore 
deux  lignes  de  conduite  sont  à  adopter  : 

1®  On  pourra  employer  le  broiement  du  calcul^  sa  lithotri" 
tie.  On  essayera  d'abord  de  fragmenter  le  rhinolithe  avec  de 
fortes  pinces  à  polypes  :  l'emploi  de  petits  lithotriteurs  sera 
rarement  nécessaire,  la  friabilité  des  calculs  étant  grande 
d'ordinaire.  Il  est  cependant  quelques  exemples  où  on  a  été 
oblisré  de  faire  plusieurs  séances  de  lithotritie,  témoin  le  cas 
de  Verneuil,  qui  s'y  reprit  à  quatre  fois  pour  broyer  le  calcul. 
2*  Si  le  corps  ol ranimer  est  trop  dur  pour  être  fragmenté, et 
que  l'extraclion  par  les  voies  naturelles  soit  impossible  en 
raison  du  volume  du  calcul,  on  pourra  être  amené  à  se  créer 
une  route  nasale  ou  aulre  par  une  intervention  chirurgicale 
préliminaire:  c'est  Vextniciion  combinée.  On  aura  le  choix 
entre  la  voie  nasale  médiane,  la  voie  naso-s^énienneet  la  voie 
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palatine  ;  dans  un  cas  rapporté  par  Bosworth,  on  fut  oblîg'é 
de  fendre  la  voûte  palatine  pour  procéder  à  rextraction." 

âo  Rhinolithe  postérieur.  —  Ce  deuxième  cas  représente 
une  exception. 

Toutd*abord,  on  cherchera  à  Taîde  d'un  stylet,  d'une  sond^ 
introduite  dans  les  fosses  nasales,  à  refouler  le  corps  étran^ 
ger  dans  le  pharynx  (Bérard).  Je  viens  de  rencontrer  dans 
ma  pratique  trois  cas  de  rhinolithes  assez  volumineux;  un 
seul  a  pu  sortir  par  la  narine,  j*ai  dû  refouler  les  deux  au- 
tres dans  le  cavum. 

On  peutencore,  à  l'exemple  d'Hickmann,  essayer  de  le  saisir 
2}ar  le  pharynx  avec  un  crochet,  avec  une  pince  recourbée, 
et  d'éviter  avec  le  doigt  la  chute  du  rhinolithe  dans  les  voies 
aériennes,  surtout  dans  l'œsophage  ;  ce  dernier  accident, 
quoique  rare,  est  arrivé  à  des  spécialistes  habiles. 

Après  toutes  ces  manœuvres  d'extraction,  quelques  soins 
ne  seront  pas  superflus  ;  on  fera  pratiquer  par  le  malade  des 
vaporisations  ou  des  irrigations  antiseptiques  des  fosses  nasa- 
les; on  aura  rarement  besoin  d'avoir  recours  contre  l'hémor- 
ragie à  un  tamponnement  de  ces  cavités. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Corps  étrangers  :  Moubb,  Traité  des  mal.  du 
nez^  1882.  —  Morel-Mackenzie,  Tr.  des  mal.  de  la  gorge  et  du  nez, 
trad.  franc.,  1884.  —  Moldenhaue»,  Tr.  des  mal.  des  fosses  nas.,  des 
sinus  et  du  phar.  nas.,  trad.  franc  ,  1888.  —  Wright  (J.).  Deux  casdo 
dents  nasales  {Med.  Record,  12  oct.  1889).  —  Jacodsen  (de  la  Havane), 
Larves  de  mouches  dans  les  fosses  nasales  (Brit.  med,  Journ.,  20  no- 
vembre 1889).—  Spillmann,  Z>/c/.  encyclop.dessc.  méd.,±*  séi'.,t.  XIII, 
1879,  p.  22.  —  Peltbsohn  (de  Berlin),  Corps  étr.  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne  (Soc,  de  laryng,  de  Berlin,  1893).  —  Mounier,  Coips 
étranger  du  canal  nasal  avec  épreuve  radiogiaphique  [Soc.  franc,  de 
rhinoi.t  1898).  — Molinié,  Congrès  de  pédiatrie  (Marseille,  1898).  — 
pARENBBRU,  Soc,  berlinoise  de  laryngologie,  23  juin  1899.  —  Kafe- 
HANN,  Un  cas  de  corps  étranger  du  naso-pliarynx  (Annales  des  mal.  de 
Vor,  et  du  larynx,  1903,  p.  589,  t.  I).  —  Texikr,  Corps  étranger  par 
explosion  d'arme  à  feu  (Soc.  fr.  d'O»  R.  L.),  1904. 

Rhinolithes  :  Axmann,  llémicranie  périodique  qui  s'est  terminée  à 
la  suite  de  l'évacuation  de  calculs  par  le  nez  (Arch.  gén..de  méd,, 
!'•  série,  t.  XX,  1829,  page  102).  —  Schmiegelow,  Des  rhinolithes 
{Mevue  bibliogr.  univ.,  1885).  —  Charazac,  Rev.  méd.  de  Toulouse^* 
1888,  —  BoswoRTH,  A  trealiso  on  Diseases  of  llie  Nose  and  Throat,  1889. 
—  MoNNié,  Thèse  de  Bordeaux,  1889.  —  Noqvet,  Des  rhinolithes 
(SoCi franc,  de  rhin  ,  1er  niai  1890).  —  Berlioz.  Kxamen  de  quatre 
rhinolithes  (Arch,  intern.  de  laryng,,  etc.,  t.  IV,  1891,  p.  132j. — 
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G.  Didsbuht,  Contribution  à  Tétudc  des  rhinolithes,  Thèse  de  Paris, 
1894.  —  Garel  (de  Lyon),  Quatre  rhinolithos  dus  à  des  noyaux  de 
cerises  {Ann.  des  mal,  de  l'or,  et  du  lai\,  1897,  page  193).  —  Schip- 
FERs^  Un  cas  derhinolithe  {Soc.  d'ofol,  belge,  25  mai  1898).  —  Syhond, 
Soc,  laryng,  de  Londres,  1*' décembre  1899.  —  A  Cheatle,  RhinoUtUe 
autour  d'un  séquestre  {Soc,  lar,  de  Londres,  ii  avril  190â).— Castex, 
Trois  cas  de  rhinolithes  (Soc,  par,  d'O,  R,  A.,  23  fév.   1906). 


II.  —  PARASITES  DES  FOSSES  NASALES 

Nature  des  parasites.  —  Ces  parasites  sont  en  petit  nombre» 

Nous  signalerons  les  oxyures  (Hartmann),  les  scolopendres 
(Maréchal,  Lessona),  capables  de  vivre  dans  les  fosses  nasales. 

Mais  les  vrais  parasites  des  cavités  du  nez  et  de  la  face  ap* 
partiennent  à  la  tribu  des  Muscidés  ;  ce  sont  les  larves  des 
Callifora  vomitoria,  Lticiliahominivorax,  SarcopUila  Wohl- 
farti,  Sarcophaga  georgina,  qui  peuvent  s'installer  et  se  dé- 
velopper dans  les  fosses  nasales. 

La  Callifora  vomitoriaf  ou  mouche  bleue  de  la  viande» 
est  l'espèce  qui  détermine  le  plus  souvent  en  France  des  acci- 
dents de  ce  genre  ;  elle  a  l'habitude  de  déposer  ses  œufs  sur 
les  chairs  corrompues  et  les  cadavres  ;  par  exception,  elle 
s'attaque  à  l'individu  vivant. 

La  Lucilia  hominivorax  de  Coquercl  cause,  dans  les  pajs 
tropicaux,  les  Indes,  la  Guyane,  les  Antilles,  de  grands  ra- 
vages^ surtout  au  moment  de  la  ponte,  c'est-à-dire  dans  les 
mois  les  plus  chauds  de  l'année;  la  gravité  de  Tafféction  est 
extrême,  la  mort  survient  en  général  dans  un  temps  très 
court  (huit  ou  quinze  jours). 

Deux  autres  espèces  de  mouches,  la  Sarcophila  Wohlfartiy 
dans  le  Mohilcw,  la  Sarcophaga  georgina^  aux  Antilles» 
donnent  lieu  à  des  accidents  tout  aussi  sérieux,  mais  moins 
fréquents. 

Parmi  les  parasites  des  fosses  nasales,  le  P'  R.  Blanchard 
a  signalé  la  présence  fréquente  de  Myriapodes  appartenant 
surtout  au  groupe  des  Chilopodes  (Lithohius  et  Geophilus). 

Ces  animaux  agiles,  coureurs,  nocturnes,  pénètrent  aisé- 
ment  dans  les  fosses  nasales  de  pei*sonnes  endormies.  Se 
nourrissant  volontiers  de  substances  animales, ils  trouvent 
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dans  les  narines  des  mucosités  et  des  détritus  épîthéliaux  dont 
ils  se  nourrissent  (1). 

Modes  d'introduction  du  parasite.  —  Ce  n'est  pas  la 
mouche  elle-même  qui  s'introduit  dans  les  narines,  mais  les 
<Bufs  que  celle-ci  pond  à  l'entrée  des  narines  et  qui,  sous  Tin- 
flnence  des  mouvements  insj)iratoires,  sont  entraînés  dans 
les  fosses  nasales  et  les  sinus  frontaux  ;  là,  ils  trouvent  une 
chaleur  humide  propre  à  leur  cclosion  et  s'y  développent.  Ce 
sont  surtout  les  larves  de  ces  insectes  qui  causent  les  accir 
dents. 

Conditions  prédisposantes.  —  Il  est  toutefois  un  certain 
nombre  de  circonstances  qui  favorisent  Téclosion  de  ces  lar- 
ves ou  du  moins  la  ponte  des  œufs  à  l'entrée  des  narines  et 
leur  transport  par  le  courant  inspiratoirc. 

La  malpropreté,  la  mauvaise  hyg-iène,  le  fait  de  s'endormir 
en  plein  air,  surtout  la  nuit,  facilitent  la  ponte  de  ces  insectes. 
Les  larves  d'insectes  ont  une  prédilection  marquée  pour  les 
nez  malades,  ozéneux  (Seifert)  ;  le  cheminement  des  œufs  est 
aidé,  chez  les  nègres,  par  la  dilatation  des  narines  et  l'apla- 
tissement du  nez. 

Symptômes.  —  La  sjmptomatologic  du.  développement 
des  larves  d'insectes  dans  les  fosses  nasales  est  mal  connue 
et  bon  nombre  d'observations  sont  môme  peu  dignes  de  con- 
fiance. 

Nous  prendrons  comme  type  les  accidents  occasionnés  par 
la  Lacilia  hominivorax  ;  ce  sont  les  plus  fréquents. 

i^  Période  de  début.  —  Les  symptômes  sont  insidieux. 
Rien  ne  révèle  le  parasite  ;  ni  gône  respiratoire,  ni  douleur, 
ni  écoulement;  k  peine  quelques  douleurs  frontales  et  un  cha* 
touillement  désagréable,  qui,  chez  certains  sujets  excitables, 
peut  déterminer  de  véritables  accidents  nerveux.  Lcgrand  du 
Saulle  a  observé,  chez  une  fille  de  neuf  ans,  des  attaques 
crhystéro-épilepsio  parfaitement  caractérisées,  qui  ne  cessèrent 
qu'après  l'évacuation  par  le  nez  de  larves  vivantes  (Duplay). 

2<>  Période  d'état.  —  Tout  d'un  coup,  en  raison  du  déve- 

(i)  R.  Blancuard,  Pseudo-parasitisme  des  myriapodes  chez 
l'homme.  Architet  de  parasUologie,  VI,  1902,  no  245,  p.  2. 
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lopperaenl  rapide  des  larves,  les  douleurs  frontales  s'exag^é- 
rent,  deviennent  sourdes,  profondes  et  .gravatives,  siég^eant 
de  préférence  au  -niveau  des  sinus  ;  la  douleur  diffuse  bientôt 
à  toute  la  tête.  En  même  temps  surviennent  dés  épistaxis,  fré- 
quentes et  abondantes,  et  un  suintement  nasal  d'abord  séro- 
sanffuinolent,  puis  sanieux,  fétide.  L'obstruction  nasale  est 
le  plus  souvent  complète,  la  voix  est  nasonnée,  la  respiration 
se  fait  parla  bouche.  Les  paupières s'œdé m atient,  présentent 
^ine  teinte.érysipélateuse,roiige  violacé;  ce  gonflement  gagne 
progressivement  le  nez,  puis  toute  la  face.  Les  accidenls  gé- 
néraux sont  encore  à  peu  près  nuls  ;  la  température  est  peu 
«levée,  le  pouls  normal. 

Marche.  —  Durée-  —  Terminaisons.  —  Ces  accidents  se 
terminent  de  façons  difl^érentes. 

Tantôt,  la  guérison  survient  spontanément  ou  plus  souvent 
hâtée  par  une  thérapeutique  énergique,  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  après  que  le  malade  a  expulsé  par  le  nez  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  vers.  Des  lambeaux 
de  muqueuse  nasale  ou  pharyngée  sont  souvent  éliminés 
dans  la  suite  avec  des  séquestres,  des  fragments  de  cornets 
ou  de  cartilages. 

Tantôt,  au  contraire,  rafFcctiou  suit  une  marche  progrès-- 
sive;  les  phénomènes  généraux  augmentent  d'intensité  et 
bientôt  apparaissent  tous  les  signes  d'un  érjsipèle  gangre- 
neux de  la  face  et  d'un  phlegmon  de  Torbite.  La  mort  est  le 
plus  souvent  la  terminaison  de  ces  accidents  ;  elle  survient 
avec  tout  le  cortège  svmptomatique  d'une  méningo-encé- 
phalite  par  propagation. 

Traitement.  —  Un  traitement  énergique  et  précoce  peut 
seul  arrêter  de  semblables  ravages. 

Au  début,  les  injections  intranasales  répétées,  soit  de  so- 
lutions antiseptiques  :  chlorurées, albumineuses,  mercurielles 
^sublimé  à  1  ou  2  p.  1000,  ou  phéniquées  (huile  phéniquée, 
Kimball)  ;  soit  d'infusions  de  plantes  narcotico -acres  :  tabac 
{dans  les  Indes),  les  insufflations  de  poudres  diverses  (Vera- 
trum  sahadilla^  au  Pérou)  sont  surtout  préconisées,  associées 
è.  un  traitement  tonique.  Les  inhalations  de  chloroforme,  en 
immobiiisantles  parasites,  facilitent  beaucoup  leur  expulsion* 
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Plus  tard,  si  le  mal  n'est  pas  enrayé  par  ces  moyens,  une 
Intervention  chirurgicale  (trépanation  des  sinus  frontaux  ou 
maxillaires)  permettra  seule  d'atteindre  le  parasite  jusque 
dans  ses  derniers  retranchements,  de  prévenir  les  difformités 
•et  les  destructions  nécrosiques  qu'il  entraîne  et  de  sauver  le 
malade  d'accidents  graves  imminents. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Coquerel,  Des  larves  de  diptères  dével.  dans 
les  sinus  front,  et  les  fosses  nas.  de  l'homme  à  Cayenne  (Arch.  gén.  de 
mè</.,  1858).  —  Frantzius^  Présence  de  larves  de  mouches  dans  les  fosses 
nasales  d'individus  affectés  d'ozène  {Arch.  fur  path,Anat,  und  Physiol. 
Bd  XLIII,  p.  198).  —  Adriozola,  Gusanera  de  las  varices  (Gaz,  Med, 
de  Lima,  18r»8,  p.  50).  —  Biaz  (J.-J.)»  Délivrance  par  le  chloroforme 
des  vei*s  introduits  dans  les  fosses  nasales  (Ae&uc;  médico-chir.  deBuenos- 
Ayres,  1873).  —  Piekre,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Rankin,  Parasites 
des  fosses  nasales  {New-York  méd,  Rec,  1888).  —  Kimball,  Larves 
d'insectes  dans  les  fosses  nasales  (New^York  med.  /ot/rn.,  1893,  p. 
273).  —  MoNiBz,  Traité  de  parasitologie  animale  et  végétale,  1896,  p. 
598.  —  Otto  Sbifert,  Traité  de  rhinologie  do  Heymann,  Vienne,  1899. 
0*KiNCALY,  Psorospermose  du  septura  nasal  {Soc,  laryng.  de  Londres, 
3  avril  1903). 


Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3e  édit.  40 
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FRACTURES  DU  NEZ 


I.  —  FRACTURES  DES  OS  PROPRES  DU  NEZ 
{FRACTURES  EXTERNES) 

Étiologie.  —  Les  os  nasaux,  quoique  très  exposés  auxtrau- 
matismes,  sont  assez  rarement  fracturés.  La  saillie  du  front 
et  celle  de  la  portion  cartilagineuse  du  nez  les  protègent. 

Ces  fractures  résultent  toujours  de  l'action  de  causes  di- 
rectes ;  coups,  chutes  ;  aussi  est-il  fréquent  de  les  voir  s'ac- 
corapagner  de  lésions  des  téguments.  On  les  observe  plus 
souvent  chez  Thommc  que  chez  la  femme. 

Anatomie  pathologique.  —  La  fracture  intéresse  presque 
toujours  les  deux  os  propres  du  nez  ;  les  fractures  unilatérales 
sont  très  rares. 

Le  trait  de  fracture  est  vertical,  transversal  ou  oblique  ;  il 
peut  être  simple  ou  multiple. 

Les  fractures  à  trait  simple  ne  s'accompagnent  parfois  d'au- 
cun déplacement,  les  fragments  maintenus  par  les  parties 
molles  restent  en  contact.  Dans  le  cas  de  déplacement,  la  dé- 
formation varie  suivant  la  direction  du  trait  de  fracture;  s'il 
est  vertical,  l'un  des  fragments  glisse  sous  l'autre  qui  che- 
vauche et  fait  une  saillie  appréciable  au  doigt  ;  s'il  est  trans- 
versal, le  fragment  inférieur  s'enfonce  sous  le  supérieur, 
immobilisé  par  ses  attaches  au  frontal. 

Ces  déplacements  sont  plus  fréquents  et  plus  marqués  dans 
les  fractures  comminutives  ;  la  multiplicité  des  fragments  est 
parfois  très  grande  ;  la  racine  du  nez  est  aplatie,  et  quoique 
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plusieurs  fragments  puissent  faire  saillie  en  avant,  l'ensemble 
se  trouve  enfoncé. 

Les  lésions  des  parties  molles  sont  fréquentes,  peau  et  pi- 
tuitaire  sont  déchirées  par  l'agent  vulnérant  ou  les  esquilles 
osseuses,  et  la  fracture  se  trouve  ainsi  transformée  en  fracture 
ouverte;  le  foyer  communique  avec  les  plaies  tégumentaires. 
Parfois  le  traumatisme  n'est  pas  limité  aux  os  propres  du  nez 
et  la  lésion  nasale  se  complique  de  fractures  de  la  lame  cri- 
blée de  l'ethmolde,  de  l'unguis,  de  la  l)ranche  montante  du 
maxillaire  inférieur. 

Symptômes.  —  1°  Fractures  simples  sans  déplacement. 
—  Les  symptômes  sont  peu  nombreux.  On  reconnaît  la  frac- 
ture à  la  douleur  vive,  exactement  localisée  sur  un  point  de 
l'arête  nasale  ;  douleur  accompagnée  parfois  de  crépitation, 
quand  on  cherche  à  mobiliser  les  fragments  transversalement, 
en  prenant  le  nez  entre  le  pouce  et  l'index.  La  peau  est  ecchy- 
mosée.  L'épistaxis,  si  elle  existe,  sera  légère  et  reconnaîtra 
pour  cause  une  déchirure  superficielle  de  la  pituitaire. 

2*^  Fractures  compliqubes.  —  C'est  la  fracture  que  l'on  est 
appelé  le  plus  souvent  à  voir.  On  constate  d'abord  les  plaies 
superficielles  et  une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue.  Cette 
fracture  a  deux  symptômes  particuliers  ;  elle  est  accompa- 
gnée d'épistaxis  et  d'emphysème*  L'épi staxis  est  la  règle  ; 
souvent  elle  est  fort  abondante,  par  sa  persistance  ;  cepen- 
dant, il  est  rare  de  la  voir  devenir  grave.  La  rupture  de  la 
pituitaire  permet  la  production  de  l'emphysème,  au  moment 
où  le  malade  se  mouche.  Le  plus  souvent  l'emphysème  est 
limité  au  nez  ;  mais  on  l'a  vu  s'étendre  aux  paupières,  pro- 
duire l'occlusion  complète  des  yeux  (Duplay)  et  plus  rarement 
envahir  toute  la  face. 

Le  gonflement  est  parfois  assez  considérable  pour  masquer 
la  déformation  due  au  déplacement  des  fragments,  et  lors- 
qu'il disparaît,  il  est  trop  tard  pour  remédier  à  la  petite  diffor- 
mité que  laisse  la  fracture. 

Dans  les  fractures  verticales,  on  sent  une  saillie  verticale 
due  à  la  présence  de  l'un  des  fragments  soulevé.  Dans  les 
fractures  transversales,  le  fragment  supérieur  forme  une 
arête  vive,  sous  laquelle  s'enfonce  le  fragment  inférieur.  La 
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déformation  est  variable  d'aspect  dans  les  fractures  commi- 
nutives,  et  le  plus  souvent  le  nez  est  écrasé,  très  déformé. 

En  palpant  le  nez  pour  apprécier  la  déformation,  on  déter- 
mine une  douleur  vive  et  souvent  de  la  crépitation  osseuse. 
Le  gonflement  dû  à  Tépanchement  sang'uin  et  à  remphysëmc 
gêne  cette  exploration.  La  plus  grande  prudence  est  de  ri- 
gueur dans  cet  examen,  sous  peine  de  voir  augmenter  la  dé- 
formation et  les  difficultés  de  la  réduction. 

Une  lésion  particulière  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
une  fracture,  c'est  la  luxation  des  os  propres  du  nez  déjà 
observée  par  Longuet,  Bourguet,  et  plus  récemment  par  Vcy- 
rassat.  Sous  Taction  d'un  heurt  frappant  dans  le  sens  trans- 
versal, la  voûte  osseuse  de  l'auvent  nasal  se  déplace  à  droite 
ou  à  gauche.  La  racine  du  nez  est  seule  déviée,  le  tiers  infé- 
rieur de  Torgane  gardant  sa  situation  médiane.  Il  n'y  a  ni 
crépitation,  ni  mobilité  anormale.  Par  la  palpation  on  sent, 
d'un  côté,  la  saillie  du  bord  externe  de  l'os  propre  et  de 
l'autre  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur.  Les  deux  os  propres  restent  soudés  entre  eux 
par  leur  bord  interne.  La  douleur  est  vive.  11  y  a  épistaxis 
avec  gène  de  la  respiration  nasale.  Cependant  la  réduction  de 
cette  luxation  ne  présente  guère  de  difficulté.  On  prend  la 
racine  du  nez  entre  le  pouce  et  l'index  droits.  On  refoule  vers 
la  ligne  médiane  et  un  petit  ressaut  annonce  que  la  luxation 
est  réduite. 

Pronostic  et  complications.  —  Les  fractures  du  nez  se 
consolident  en  peu  de  temps;  en  vingt  jours  environ,  cette 
consolidation  est  complète. 

Le  pronostic  serait  donc  très  favorable  s'il  ne  pouvait  sur- 
venir des  complications  imposant  une  certaine  réserve.  Les 
complications  sont  primitives  ou  tardives. 

Les  premières  sont  peu  nombreuses:  le  traumatisme,  en 
même  temps  qu'il  casse  le  nez,  peut  produire  de  la  commo- 
tion cérébrale.  La  coexistence  d'une  fracture  de  la  lame  cri- 
blée de  l'ethmoïde  assombrit  le  pronostic  :  on  l'observe  dans 
les  cas  d'enfoncement  du  nez  ;  les  caractères  de  l'épistaxis 
abondante,  continue  et  persistante  comme  dans  les  fractures 
du  crâne,  doivent  faire  soupçonner  cette  complication. 
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Les  complications  tardives  sont  plus  nombreuses  et  plus 
sérieuses. 

La  déformation  persistjinte  du  nez,  due  à  la  difficulté  de 
réduire  la  fracture  et  de  la  maintenir  réduite,  défig^ure  le 
malade. 

Le  canal  nasal  est  souvent  rétréci,  quand  l'unguis  ou  la 
branche  du  maxillaire  ont  été  fracturés  en  même  temps  que 
les  os  du  nez  ;  il  en  résulte  une  tumeur  lacrymale  ou  un  lar- 
moiement très  rebelles. 

L'odorat  est  souv&nt  perdu  ou  diminué;  cette  anosmie  est 
due  soit  à  un  décollement  de  la  muqueuse,  soit  à  une  déchi- 
rure des  Hbres  olfactives. 

L'oblitération  des  fosses  nasales  cause  parfois  un  peu  de 
nasonncment  de  la  voix.  J'ai  observé  un  cas  de  vertig-e  nasal 
consécutif  à  une  fracture. 

Comme  ailleurs,  les  fractures  compliquées  de  pluies  s'ac- 
compagnent souvent  d'accidents  infectieux  locaux.  Garel  a 
observé  la  nécrose,  avec  élimination  du  cornet  inférieur. 

IL  -  FRACTURES  DE  LA  CLOISON 
(FRACTURES  INTERNES) 

Les  trois  pièces  composant  la  cloison  des  fosses  nasales, 
lame  perpendiculaire  de  Fethmoïde,  vomer  et  cartilage  de  la 
cloison,  peuvent  être  fracturées  isolément. 

1*  Fractures  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoÎde. 
—  On  les  observe  le  plus  souvent  accompagnées  de  fractures 
des  os  propres  du  nez  ;  mais  elles  pourraient  aussi,  d'après 
Hamilton  (1),  exister  isolément. 

2»  Fractures  du  vomeh.  —  Elles  sont  très  rares,  et  comme 
elles  ne  s'accompagnent  d'aucun  déplacement,  on  les  dia- 
gnostique difficilement. 

3o  Fractures  du  cartilage  de  la  cloison.  —  Elles  recon- 
naissent toujours  pour  cause  un  traumatisme  direct;  elles 
sont  presque  aussi  fréquentes  que  celles  des  os  propres.  Cette 

(i)  Hamilton,  Traité  pratique  des  fractures  et  des  luxatious. 
Paris,  1884. 
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variété  de  fractures  a  surtout  été  étudiée  par  Jarjavay  et  par 
Mollière. 

La  fracture  du  cartilag'e  de  la  cloison  peut  siéger  en  deux 
points  différents  ;  tantôt  elle  siège  à  l'union  du  vomer  et  du 
cartilage  et  s'accompagne  d'un  déplacement  par  glissement  : 
c'est  la  fracture  simple  de  Jarjavay  ;  tantôt  elle  siège  dans  le 
cartilage  lui-même  et  sans  qu'il  y  ait  de  déplacement  :  c'est  la 
fracture  de  la  cloison,  sans  déplacements  (Chevallet)  ;  la  frac- 
ture compliquée  de  Jarjavay  est  appelée  ainsi  à  cause  de 
l'hématome  qui  accompagne  cette  lésion. 

Dans  la  fracture  simple»  il  se  fait  une  disjonction  de  la 
symphyse  chondro-vomérienne,  le  cartilage  glisse  sur  une 
des  parois  de  la  cloison  osseuse;  aussi  Mollière  considère-t-il 
cette  fracture  comme  une  luxation  du  cartilage  sur  le  vomer. 
Cette  luxation  de  la  cloison  s'accompagne  souvent  de  la  rup- 
ture des  adhérences  qui  unissent  les  cartilages  latéraux  au 
bord  inférieur  des  os  nasaux;  il  en  résulte  une  déviation 
latérale  de  la  partie  inférieure  du  nez  ;  suivant  la  direction  du 
coup,  la  pointe  du  nez  se  trouve  rejetée  de  côté,  entraînée  un 
peu  en  bas  et  forme  un  véritable  crochet.  Il  y  a  donc  une 
double  déformation  dans  cette  fracture  :  aplatissement  du 
dos  du  nez,  au-dessous  des  os  nasaux  dont  le  bord  inférieur 
fait  saillie,  et  déviation  latérale  delà  pointe  du  nez.  La  lésion 
peut  se  compliquer  d'une  périchondrite  ou  d'un  hématome 
en  bissac  (Casabianca). 

La  pression  du  doigt  sur  le  dos  du  nez  fera  constater  le 
défaut  de  résistance  de  la  cloison;  on  peut  mobiliser  large- 
ment la  pointe  du  nez  et  provoquer  une  crépitation  spéciale 
ressemblant  à  un  craquement  (Jarjavay). 

L'une  des  fosses  nasales  est  particulièrement  obstruée  par 
le  glissement  du  cartilage,  l'examen  rhinoscopique  permettra 
de  constater  la  saillie  anormale,  et,  du  côté  opposé,  un  stylet 
introduit  le  long  de  la  cloison  rencontrera  parfois  la  saillie 
formée  par  le  bord  antérieur  du  vomer.  Les  autres  symptômes, 
tels  quel'épistaxis,  n'ont  rien  de  spécial. 

La  seconde  variété  de  fractures  du  cartilage  (fractures  sans 
déplacements),  consiste  en  simples  fissures  du  cartilage. 
Elles  s'accompagnent  d'hématome  en  bissac,  obstruant  les 
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deux  fosses  nasales  :  il  peut  arriver  que  cet  hématome  suppure. 

Il  est  souvent  difficile  de  dire  si  une  déviation  de  la  cloison 
est  traumatique  ou  seulement  évolutive  par  vice  de  dévelop- 
pement ;  on  s'appuiera  sur  la  forme  moins  régulière  dans  la 
fracture  et  sur  les  commémora  tifs. 

Traitement.  —  1^  Fragtuhbs  des  os  propres.  —  Les  frac- 
(ures  simples,  sans  déplacement,  guérissent  d'elles-mêmes 
rapidement. 

Les  fractures  compliquées,  avec  déformation  du  nez  sont, 
au  contraire,  difficiles  à  bien  traiter.  11  faut  tout  d'abord  dé- 
sinfecter le  foyer  de  la  fracture  et  les  plaies  tégumentaires,  et 
attendre  la  diminution  du  gonflement  pour  réduire  les  frag- 
ments. Cette  expectation  cependant  ne  doit  pas  dépasser 
quatre  à  cinq  jours,  car  la  consolidation  est  très  rapide  et  un 
retard  trop  grand  pourrait  amener  des  déformations  irrépa- 
rables. 

On  réduira  donc  la  fracture,  sous  le  chloroforme  le  plus 
souvent,  et  on  la  maintiendra  réduite  de  préférence  avec 
l'uppareil  de  Chandelux,  qu'on  laissera  en  place  quinze  jours, 
chez  l'enfant,  vingt-cinq  jours  chez  l'adulte.  Cet  appareil  se 
compose  d'une  dizaine  de  doubles  de  tarlatane  ;  il  est  enduit 
de  plâtre  et  appliqué  pendant  qu'un  aide  assure  la  réduction 
parfaite  de  la  fracture.  La  languette  supérieure  de  l'appareil 
est  maintenue  par  son  adhérence  aux  cheveux,  les  prolonge- 
ments frontaux  et  labiaux  sont  simplement  maintenus  par 
du  collodion.  Divers  autres  appareils,  prenant  appui  sur  le 
crâne,  se  trouvent  chez  les  fabricants.  Le  mieux  sera  parfois 
d'en  imaginer  un  remplissant  les  conditions  voulues. 

La  réduction  peut  se  faire  au  moyen  d'une  pince  levier 
que  l'on  introduit  dans  les  fosses  nasales.  C.  et  F.  Mar- 
tin (de  Lyon)  ont  imaginé  un  système  de  pince  levier  très 
commode. 

Souvent  aussi  les  fractures  du  nez  sont  plutôt  une  variété 
de  luxations  que  les  manœuvres  externes  suffisent  à  réduire. 

Les  compresseurs  divers,  qu'on  introduit  dans  les  narines 
pour  soutenir  en  arrière  les  fragments,  sont  mal  supportés  ; 
on  leur  substitue  avec  avantage  un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée. 
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2°  FnACTUREs  DE  LA  CL01S0S.  — Un  double  (nmppuiieiiient 
à  la  gaze  iodorornii-c  suffit  le  plus  souvent  à  arrêter  l'épis- 
taxis,  et  à  mointenir  les  fragments  en  bonne  position,  après 
riîduclion  du  di'placemonl,  s'il  existe. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  CiE^AnuKCA.TIi^serJtïPim».  18TS.  —  BmNe<i. 
Fracluni  de  l'ortiilo  ut  des  ceUalm  uthm.  {Munch.  med.  Worh^r.tchr.. 
1887).—  Mollièbk,  Lyon  mérf.,  auùl  1888.  —  C]iev.,li.et,  Tli-'se  .le 
Lyon,  1889.— ScHEiEK,  i'iaifs  pir  fliiii..'s  ii  r.i.  .In  n.v  ol  .Ir'- .-avil^» 
voisines  {Soè.  de  laryngol.  de  Berlin,  janvier  1891).  —  Vbthiseit, 
Luxation  des  os  propres  du  nez  \Reeu»  méd.  de  ta  Suitte  romande, 
janvier  190i).  —  Martin  (de  L>on),  Traitement  des  factures  du  nez 
(Congrès  de  chirurgie,  Paris,  octobre  190*). 


CHAPITRE  XIV 
OLFACTOMÉTRIE  —  TROUBLES  DE  L'ODORAT 


Un  coup  d'œil  d*âbord  sur  l'appareil  olfactif. 

Les  recherches  des  frères  Ramon  y  Cajal,  de  Golgî,  venant 
après  celles  de  Schûltze,  nous  ont  renseignés  sur  les  disposi- 
tions principales  dans  les  deux  parties  périphérique  et  cen- 
trale. 

Portion  périphérique.  —  Dans  le  locus  luteus  de  Told,  qui 
occupe  la  partie  haute  de  la  fosse  nasale,  sont  disposées  les 
cellules  olfactives  entre  les  cellules  épithéliales  de  soutien. 
Les  premières  sont  formées  par  un  neurone  d'où  se  détachent 
les  poils  olfactifs  qui  s'agitent  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Portion  centrale.  —  Elle  se  compose  du  bulbe  olfactif,  des 
bandelettes  et  des  racines  olfactives.  On  suppose  que  celles-ci 
aboutissent  à  l'extrémité  antérieure  du  lobe  temporal  où  se 
trouveraient  des  neurones  centraux.  On  n'a  pu  localiserencore 
d'une  façon  précise  les  centres  corticaux  de  l'odorat. 

Cependant,  les  quelques  données  que  nous  possédons  sur 
l'odorat  concordent  avec  les  résultats  fournis  par  l'anatomie 
comparée  et  permettent  de  conclure,  avec  beaucoup  de  pro- 
babilité, que  le  centre  de  l'olfaction  de  l'homme  doit  être 
cherché  dans  la  circonvolution  de  l'hippocampe  et  dans  Tun- 
cu$(Onodi). 

I.  Olfactométrie.  —  Pour  déterminer  les  troubles  sur- 
venus dans  l'odorat  il  faut  recourir  à  l'olfactomctrie,  mé- 
thode nouvelle  due  principalement  à  Zvsraardemaker  et  qui  a 
pour  but  de  mesurer  le  degré  de  l'olfaction. 

Zwaardemaker  a  réparti  l'ensemble  des  odeurs  connues  en 
neuf  groupes  typiques  qu'on  peut  présenter  successivement 
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à  la  muqueuse  nasale  si  on  veut  faire  un  examen  complet. 
Ces  catég^ories  au  nombre  de  9  sont  : 

1*  Odeurs  éthérées  (éther)  ; 

2*»  Odeurs  aromatiques  (camphre); 

3^  Odeurs  balsamiques  (vanille)  ; 

4®  Odeurs  ambrosiaques  (musc); 

5**  Odeurs  alliacées  (caoutchouc  vulcanisé)  ; 

6*  Odeurs  empyreumatiques  (phénol)  ; 

7"  Odeurs  capryliques  (fromag^e)  ; 

8*  Odeurs  repoussantes  (ozène)  ; 

9*»  Odeurs  nauséeuses  (cadavres). 

L*unité  de  mesure  du  pouvoir  colorant  est  Volfactie  qui 
équivaut  à  peu  près  à  la  quantité  d'odeur  dégag^ée  dans  Toi- 
factomètre  de  Zwaardemaker  par  un  tube  de  caoutchouc  de 
7  millimètres  de  lon/o^'ueur. 

Olfactomètre  de  Reuter.  —  Appareil.  —  L'appareil  le 
plus  simple  et  le  plus  pratique  est  Tolfactomètre  de  Reuter 
(f^g^  194). 

11  se  compose  de  quatre  cylindres  creux  d'une  long'ueur  de 
iO  centimètres  chaque  et  faits  de  corps  odorants  : 

Le  premier  (n*^  1)  est  en  caoutchouc  vulcanisé  et  représente 
un  pouvoir  odorant  de  lOolfacties. 

Le  deuxième,  en  g'omme  ammoniaque  et  gutta-percha, 
représente  250  olfacties. 

Le  troisième,  en  assa  fœtida  et  résine  de  Dammar,  est  de 
1000  olfacties. 

Le  quatrième  enBn,  composé  comme  le  deuxième,  mais 
avec  addition  d'ichtyol,  est  de  5000  olfacties. 

Ces  cylindres  sont  enfermés  dans  quatre  graines  métal- 
liques et  fixés  sur  un  socle  commun. 

Technique.  —  Pour  procéder  à  un  examen,  on  prend  suc- 
cessivement chaque  tube,  on  met  un  embout  de  verre  dans 
l'orifice  de  leur  couvercle  et  on  les  présente  les  uns  après  les 
autres  aux  deux  narines  droite  et  g-auche  en  commençant  par 
le  n^  i  et  suivant  Tordre  numérique.  Pour  une  olfactométrie 
plus  précise,  on  introduit  dans  les  cylindres  un  tube  de  verre 
{gradué  qu*on  peut  enfoncer  plus  ou  moins  pour  laisser  agir 
une  partie  plus  ou  moins  petite  du  cylindre  odorant. 
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Pour  que  l'appareil  fonclionne  bien,  il  faut  que  les  cylindres 
3  et  i  soient  humectés  do  temps  en  temps  h  leur  surface  in- 
terne avec  un  peu  d'eau.  Le  sujet  respirera  réf^ulièrement  et 
on  laissera  s'écouler  quelques  instants  entre  chaque  épreuve 
olfactive  pour  éviter  lépuisement  de  l'oilorat  (ou  Wtitio- 
copose). 


Fig.  194.  —  Oirsclomètre  de  Reutcr. 

Olfactomdtre  de  Zwaardemaker. —  Zwaardemakcr  a  in- 
venté un  autre  olfaclomètre  qui  permet  de  faire  des  explo- 
rations plus  importantes,  mais  qui  est  moins  utile  pour  la 
pratique  courante. 

Appaheil.  —  lise  compose  de  deux  iuLes  glissant  l'un 
dans  l'autre:  un  tube  interne  en  verre  gradué  et  ouvert  à  ses 
deux  extrémités.  L'une  de  ces  extrémités  se  recourbe  pour 
pouvoir  être  mise  dans  la  narine;  un  tube  externe  odorant 


sujet  accuse  une 
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et  formé  soit  de  caoutchouc,  de  benjoin,  de  réglisse,  de  cèdre, 
de  cuir  de  Russie,  soit  d'une  porcelaine  poreuse  imprégnée 
d'une  solution  odorifère,  eau  de  laurier-cerise,  huile  d'aman- 
des amères.  Un  écran  laisse  passer  la  partie  recourbée  du  tube 
de  verre.  Une  vis  permet  de  faire  glisser  le  tube  odorant  sur 
le  tube  de  verre  fixe  et  de  découvrir  ainsi  plus  ou  moins  de 
surface  odorifère  (fig.  195). 

Technique.  — Le  sujet  met  une  de  ses  narines  au-dessus  du 
lube  de  verre  recourbé  et  on  fait  reculer  le  tube  odorant,  dès 
>alion  ;  on  lit  sur  ce  tube  gradué 
l'écart  des  deux  tubes  et  le 
chiffre  sert  à  calculer  la 
puissance  olfactive  qui  va- 
rie du  reste  pour  chacune 
des  catégories  distinguées 
par  Zwaardemaker. 

Supposons,  par  exem- 
ple, qu'on  présente  à  l'ol- 
factomélrie  avec  un  tube 
externe  de  caoutchouc  el, 
qu'au  moment  où  le  sujet 
sent  l'odeur,  on  lise  un 
écarlement  de  35  millimè- 
tres. Comme  i'olfactie  du 
caoutchouc  est,  nous  l'a- 
vons dit  plus  haut,  de  7 
millimètres,  on  en  conclut  qu'il  faut  3  fois  plus  de  tubes  de 
caautchouc(ou  35  millimètres)  pour  influencer  la  muqueuse 
examinée  el  que  par  suite  sa  puissance  olfactive  est  5  fois  plus 
pettle  que  la  puissance  normale. 

Le  sens  de  l'odorat  peut  présenter  des  troubles  qui  ont  bien 
leur  importance,  puisque  ce  sont  les  malades  eux-mêmes  qui 
viennent  nous  demander  de  les  guérir.  Les  principaux  Ivpes 
do  celle  altération  sont:  Vltiiposmîe,  Vbyperosmie  et  la  ]ia- 
rosmie. 

II.  HypoBBiie- —  SymptAmes-  —  Elle  est  hablluellement 
complète.  Aussi  est-elle  plus  connue  sous  le  nom  d'anosmic. 
La  disparition  de  l'odorat  peut  être  unilatérale,  ou  bilatérale; 


-  Oiraclomèlrc 


OLFACTOMÉTRIE    -    TROUBLES    DE    L'ODORAT       637 

on  la  recherche  au  moyen  de  corps  odorants  contenus  dans  de 
petits  flacons  et  constituant  une  série  telle  que  le  dernier  seul 
peut  impressionner  une  muqueuse  presque  complètement 
insensible.  On  les  présente  successivement  sous  les  narines 
du  sujet,  en  lui  cachant  la  désif^icnation  du  produit  et  dans 
Tordre  où  je  les  énumère  : 

1^  Ether  sulfurique. 

2o  Térébenthine. 

3»  Camphre. 

40  Musc. 

5»  Vanille. 

Il  est  mieux  encore  d'employer  une  solution  de  vanilline 
(Passy).  yuand  un  sujet  ne  reconnaît  môme  plus  Todeur  de 
la  vanille,  on  peut  considérer  son  olfaction  comme  tout  à  fait 
éteinte.  Il  ne  faut  pas  du  reste  confondre  dans  cet  examen  les 
deux  sensibilités  commune  et  sensorielle.  C'est  ainsi  qu'un 
malade  que  j'ai  examiné  ne  sentait  pas  Todeur  de  Tammo- 
niaque,  mais  éprouvait  des  picotements  par  les  émanations 
du  liquide.  Cependant,  quand  Tanosmie  est  très  prononcée, 
le  malade  ne  sent  pas  non  plus  Texploration  tactile  faite  avec 
le  stylet  coudé. 

Il  est  des  anosmics  passagères,  résultant  de  Tépuisement 
temporaire  de  la  fonction,  chez  des  gens  qui  ont  naturelle- 
ment peu  d'odorat  et  qui  ont  respiré  longtemps  une  même 
.odeur.  Qu'ils  s'éloignent  quelque  temps  de  ces  émanations  et 
l'odorat  reparaîtra.  Cet  épuisement  momentané  est  désigné 
sous  le  nom  de  rhinocopoae  (de  Kôiro^oc;  fatigue). 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  l'anosmie  constitue  la  partie 
importante  de  son  histoire.  Les  causes  principales  sont  : 

1^  La  desh'uction  des  narines  par  les  traumatismes,  le  lu- 
pus, la  syphilis,  etc.  Le  courant  d'air  n'étant  plus  dirigé  vers 
la  fente  olfactive,  la  perception  des  odeurs  ne  se  produit  plus. 

2^  Tout  obstacle  au  courant  d'air  intranasal  :  affais- 
sement des  ailes  du  nez,  rhinitcs  hypcrtrophiques,  déviations 
delà  cloison,  tumeurs  diverses,  corps  étrangers  «dans  les 
fosses  nasalesy  oblitération  des  choanes. 

3*  Les  .altérations  de  la  inuqueuse  :  celles  de  l'ozène  par 
exeiQple,  qui  atrophie  les  cellules  olfactives  de  Schultze  ; 
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celles  des  rhinites  chroniques,  surtout  si  elles  sont  entre- 
tenues par  rhabitudede  priser  du  tabac  ;  celles  qui  résultent 
de  l'abus  de  la  cocaïne  en  applications  locales. 

A*  Parmi  les  altérations  du  syntème  net'veux  fi(s|^urent  :  la 
déchirure  des  rameaux  olfactifs  dans  les  fractures  qui  at^ 
teignent  la  lame  criblée  ;  les  diverses  névrites,  comme  celles 
qui  sont  consécutives  à  Tinfluenza  ou  celles  qui  résultent 
d'intoxications  (morphine,  éther,  tabac,  plomb)  ;  les  lésions 
variées  des  bulbes  olfactifs  (paralysie  générale,  atrophie 
sénile,  absence  congénitale)  ;  celles  des  centres  (corne  d'Am- 
mon,  hippocampe,  insula  de  Reil.  Le  tabès  débute  parfois 
par  la  perte  de  Todorat.  J'ai  soigné  une  malade  qui  avait  de 
Tanosmie,  ainsi  que  des  bourdonnements  d'oreille,  à  la  suite 
d'une  contusion  cérébrale. 

Dans  ce  groupe  rentre  encore  Vhétnianosmie  des  hysté- 
riques, Tanosmie  consécutive  à  des  inhibitions  ou  à  des 
réflexes  (opérations  nasales,  ablation  des  ovaires). 

On  a  constaté  Thyposmie  chez  les  albinos  dont  les  cellules 
olfactives  sont  dépourvues  de  pigment. 

Il  existe  des  cas  authentiques  d'absence  du  nerf  olfactif 
avec  conservation  de  l'odorat  (Cl.  Bernard,  Lebec,  Testut), 
mais  les  cellules  olfactives  ne  manquaient  pas  dans  la  mu- 
queuse et  on  suppose  que  l'impression  suivait  une  voie  d'em- 
prunt, par  exemple  celle  du  nerf  trijumeau.  Assez  souvent 
l'anosmie  s'explique  par  l'âge  du  malade  atteint  de  sénilité 
sensorielle. 

Grâce  à  l'olfactomètre,  Gradenigo  a  constaté  l'altération 
de  l'odorat  dans  quelques  otopathies  et  découvert  des  ca- 
tarrhes que  la  vue  ne  permettait  pas  de  découvrir. 

Parfois  pourtant,  malgré  un  examen  minutieux,  on  n'ar- 
rive pas  à  déterminer  la  cause. 

Pronostic.  —  II  est  en  rapport  avec  l'ancienneté  de  l'affec- 
tion et  le  genre  de  la  cause.  L'anosmie  tire  en  partie  sa  gra- 
vité de  la  diminution  du  goût  et  de  l'anorexie  qui  en  résulte. 

Traitement.  —  Le  traitement  s'adressera  d'abord  à  la 
cause.  Si  elle  reste  latente,  on  fera  la  thérapeutique  du  symp* 
tome.  Chez  les  névropathes,  on  emploiera  la  suggestion. 
L'élcclrisation  a  donné  des  résultats  sous  forme  galvanique 
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OU  faradique.  Od  emploie  le  courant  continu  au  mo^eii  de 
deux  plaques  mises  l'une  sur  le  nez  et  l'autre  à  la  nuque.  On 
De  doit  pas  dépasser  6  milliampères  (Zarniko).  Pour  te 
courant  faradique,  on  dispose  un  des  électrodes  sur  la  raciac 
du  nez  et  l'autre  sur  la  muqueuse,  dans  l'intérieurde  la  fosse 
nasale.  Laker  a  recommandé  le  massage  vibratoire  pour  les 
anosmies. 
Il  y  a  enfin  un  traitement   médicamenteux.   A  l'intérieur, 


on  prescrit  la  strvchnine,  ta  quinine,  l'iodure  de  potassium. 
On  fera  priser  au  malade  la  poudre  : 

Sulfate  de  et  ry  cl  mine Or, 10 

Sous-nilratc  do  liismuth .     .     .     .     10  grammes 


Joal  B  rapporté  l'observation  de  deux  cas  guéris  par  des 
douches  d'acide  carbonique.  On  peut  employer  aussi  les  dou- 
clies  intra-nasalcN  d'air  cbaud  (fig.  196). 

III.  Byperosmie. —  Elle  s'observe  assez  rarement,  chez 
des  sujets  qui  sont  affligés  d'un  odorat  trop  subtil.  Ce  sont 
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des  nerveux.  Ils  s*en  plaig-nent  beaucoup,  mais.il  est  peu  fré- 
quent que  ce  trouble  aille  jusqu'à  produire  des  Ijpothymies 
ou  des  syncopes.  Cette  exagération  de  l'odorat  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  l'hyperesthésic  non  sensorielle  de  la  mu- 
queuse nasale  qui  se  traduit  par  des  prurits,  des  éternuements 
faciles. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l'emploi  local  de  la  cocaïne, 
en  poudre  ou  en  solution. 

IV.  Parosmie.  —  La  parosmie  est  l'aberration  de  l'odorat. 
Presque  toujours  elle  consiste  en  cacosmie.  Les  malades  se 
plaig^nent  de  sentir  constamment  de  mauvaises  odeurs  : 
fumier,  matières  fécales,  corne  brûlée.  Certains  de  mes  ma- 
lades accusaient  des  odeurs  de  cblore,  de  soufre,  d'iode,  de 
relent  de  cuisine,  d'oig^non.  Il  arrive  même  que,  s'ils  respirent 
une  odeur,  elle  leur  paraît  désagréable  et  vice-versa.  Une  de 
mes  clientes  me  disait  :  a  Une  bonne  odeur,  comme  celle  des 
fieurs,  me  donne  l'impression  de  l'oignon,  et  une  mauvaise 
odeur  l'impression  de  vanille.  » 

Il  y  a  plus  :  quelques  malades  accusent  une  douleur  quand 
on  leur  fait  sentir  des  odeurs  (odynosmie). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  d*abord  chercher  si  la 
mauvaise  odeur  est  réelle,  objective  ou  subjective.  C'est  en 
questionnant  l'entourage  qu'on  s'en  rend  compte.  En  se 
plaçant  alternativement  devant  le  nez  et  la  bouche,  on  cons- 
tate si  la  mauvaise  odeur  vient  des  fosses  nasales  ou  de  la 
trachée. 

Si  l'odeur  est  objective,  on  en  cherchera  la  cause  dans  de 
lozène,  de  la  syphilis  tertiaire,  des  empyëmes  maxillaires  ou 
frontaux,  des  végétations  adénoïdes. 

Si  le  trouble  est  subjectif,  on  s'enquerra  de  quelque  né- 
vrose. C'est  ainsi  qu'il  y  a  des  épilepsies  à  aura  olfactive. 

Traitement.  —  Le  traitement  n'est  embarrassant  que  pour 
les  cacosmies  subjectives.  On  donnera  les  antinerveux  à 
l'intérieur,  tout  en  prescrivant  des  douches  intra-nasales  au 
thymol  ou  à  l'eucalyptol  (1  p.  10.000),  à  l'eau  chloralée 
(1  p.  400)  et  des  applications  de  vaseline  mentholée  sur  la  mu- 
queuse nasale. 
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CHAPITRE  XV 
MÉVROSES  D-eRieiKE  KASALB 


"omènesr^n!      °"f '«  P<^"»  «Uc  le  poiut  de  départ  de  phé- 
**a«k  ont  \IT        .     ^""^""  '^«q"«I«  Voltolini.  Fracnkel. 
ïamiscenJo  ^f""""^  """'^  l'attention.  Us  s'expliquent  par 
^  uTr"^"'  "^-t-r'''"'  ''"'™'''  (-•J-eauJ.lu 
«asale  soW^'^''^  "*"'*  ^'"'"  *=°'"'«"'"°  c<^  chapitre  de  pathologie 
P<^«P  rens  •  ^°"'"  ^"'***''"  '^*^*'^'°*  diagnostics  difficiles,  soit 
**^1    lrouLr'^°u'^  '^^  médecins  qui  lui  demandent  parfois  si 
nasale.  *»»servé  peut  être  considéré  comme  d'origine 

'^®'%orie.  ^*'*  ~"  ^^*  ^*''*  signalés  se  répartissent  en  cinq 
'uti«!«„  ■''. ^P'"*^  la  partie  du  svstème  nerveux  qui  est  l'a- 


^^^o^'.^^?^  dûVéïeL;; 


^«ouved  ^^^^  *^'*  '^^  ^'^''A'  wotetcrs.  —  Dans  ce  groupe  on 
Root  ^^.^^^^^^^cn^s<^'FÏcpliformcs.  ChezunépiIeptiqiie,Elisa 
^^» noi  i^r^^  '®  septum  dévié  et  ulcéré,  une  hypertrophie  du 
'«siitxi  •",*^^'^"^>  ^^^  sjnéchies;  un  traitement  local  ayant  ël6 
^<^s  cris'  ^^^^^^  guérit  peu  à  peu(l).  On  a  signalé  encore 
foritï^,^  ^^  %stériformes,  choréiformes   (Elsberg),  catalepli- 

ïi  y  ;         . 

De  yv.  vertiges  nasaux,  nous  allons  les  étudier  à  part 


/^^mo  origine  il  y  a  : 


l>Os  s  ^""^o^ne  il  y  a  : 

Ptao-u"  P*^sines  pharyngiens,  le  nvstagraus  du  voile,  de  Tœso- 

^ne  to 

t>Os       ^^  sèche,  métallique  (Seiler,  Baratoux,  Cartaz). 

pasmes  de  la  glotte  (SchœfFer,  Moure).  Le  cornago 
^^^fkm€d.Journ.,2i  mai  1898. 


NEVROSES    D'ORIGINE    NASALE  Q4% 

larjn^ien  qui  peut  compliquer  les  végétations  adénoïdes  (i).; 

Divers  troubles  delà  voix  parlante  ou  chantante*  .; 

L'asthme  nasal  assez  fréquent,  surtout  quand  la  muqueuiâQ 
pituitaire  est  couverte  de  myxomes. 

Des  hoquets,  un  tic  facial,  des  strabismes,  de  Tasthénopie 
accommodativc,  du  blépharospasme.  j 

L'énurésie  nocturne  des  adénoïdiens, 

2^  Réflexes  sur  les  nerfs  sensilifs.  —  Ils  sont  repr.ésentéi| 
notamment  par  des  céphalalgies,  des  névralgies  faciales.. 

3®  Réflexes  sur  les  nerfs  sécrétoires. —  Ce  sont  des  hydror- 
rhées  nasales,  des  épiphoras,  de  la  sialorrhée. 

4*»  Réflexes  sur  les  nerfs  vasculaires.  —  Le  rhume  des 
foins,  quelques  goitres  exophtalmiques  rentrent  dan^'ce 
groupe.  Lennox  Browne  a  publié  un  cas  de  glaucome.  ; 

5"  Réflexes  sur  Vensetnble  du  système  nerveux, —  Ici  nous 
trouvons  des  neurasthénies,  quelques  troubles  cérébraux, 
surtout  de  la  pai*esse  intellectuelle,  de  l'hypocondrie. 

Troubles  cardiaques  d'origine  nasale.  —  On  connatt  jus* 
qa*à  présent  deux  catégories  de  troubles  cardiaques  d'ori- 
gine nasale. 

Les  uns  sont  de  simples  troubles  réflexes  (palpitations,  tar 
chycardies,  angoisses  précordiales)  qui  peuvent  apparaîtra 
au  repos,  même  dans  la  position  couchée. 

Les  autres,  bien  étudies  par  Heyse,  résultent  d'un  rétrécisr 
sement  des  fosses  nasales  (hypertrophie  des  cornets,  défor- 
mations du  septum).  Ils  s'accompagnent  d'une  hypertro* 
phie  du  myocarde  avec  insuffisance  fonctionnelle  et  s6  mar 
nifestent  surtout  dans  les  exercices  violents  tels  que  marches 
rapides,  courses.  Leur  pathogénie  reste, encore  obscure,  jnai,s 
il  est  probable  qu'ils  sont  la  conséquence  de  l'insuffisance 
respiratoire  nasale  (2). 

Il  existe  des  rapports  certains  entre  les  odeurs  et  certains 
troubles  digestifs.  Non  seulement  des  odeurs  désagréables, 
telles  que  la  corne  brûlée,  l'asphalte,  la  graisse  en  combus- 
tion, mais  encore  les  plus  suaves  telles  que  la  violette,  l'hélio- 

(i)  Lack,  Lancet,  26  mai  1898. 

(2)  Hzr^t,. DeutscJie  militdr,  Zeitsch,^  septembre  1903. 
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trope.  le  musc,  l'ambre,  le  patchouli,  peuvent  occasionner 
des'^nLusées,  dès  vomissements,  de  la  diarrhée,  un  plyahsme 
abondant,  une  contraction  spasmodique  de  l  «»°P''"»*;  . 

Ces  différents  troubles  paraissent  dus  à  une  ^yperexcOa 
biUté  particulière  des  Hlets  de  Volfactif  et  à  une  susceptibilité 
exaspérée  dans  les  centres  nerveux. 

Relations  ekthe  le  nez  et  l'appareil  génital  chez  la 
FEMME.-  11  existe  une  relation  étroite  entre  le  nez  et  1  ap- 
pareil génital  chez  la  femme  :  c'est  ainsi  qu'on  a  constaie, 
chez  certaines  femmes,  des  hémorragies  de  régions  détermi- 
nées du  nez  qu'on  pourrait  appeler  <  régions  génitales  »  au 
moment  des  menstrues  (i). 

Partant  de  cette  constatation  on  a  pensé  qu'on  pourrait 
traiter  certaines  affections  gynécologiques  en  agissant  sur  la 
muqueuse  nasale. 

L'expérience  a  complètement  confirmé  cette  hypothèse  et 
en  cocaïnisantlcs  «régions  génitales  du  nez  »  on  est  parvenu 
k  calmer  complètement  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  la 
région  sacrée  qui  apparaissaient  au  moment  des  l'ègles.  Aux 
douleurs  du  bas-ventre  correspond  rcxtrémité  antérieure  du 
cornet  inférieur  et  à  la  région  sacrée  correspond  le  tubercule 
de  la  cloison  (2). 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Ces  réflexes  s'observent  chez 
les  sujets  de  tempérament  neuro-arthritique.  Us  peuvent  être 
provoqués  parles  lésions  ordinaires  des  fosses  nasales,  hyper- 
trophie des  cornets,  éperons  de  la  cloison,  synéchies,  ou  par 
certaines  zones  hypcresthésiqucs  que  l'on  découvre  en  explo- 
rant la  pituitaire  avec  un  stylet  coudé.  Le  réflexe  se  produit 
des  qu'on  les  touche. 


tu 
tro 


o  v^u  KJii  iiis  louciie. 

Hack  admet  comme,  premier  temps  de  tous  ces  réflexes  1^ 

mefactiou  du  cornet  inférieur,   théorie  bien   souvent  con- 
ouvre. 


i^'^eJr"^^^*  Pi^ésentcnt  le  caractère  d'être  momenUnéraeot 
Trlw2*^  ^^^*  '*'^  ^ocaïnisation  de  la  muqueuse. 

^ Il  consiste  dans  les  moyens  généraux anti- 

•  «e»  ac_  méd.  de  Bordeaux,  19  juillet  1901. 
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nerveux  et  dans  la  remise  en  état  normal  des  fosses  nasales, 
par  la  destruction  des  lésions.  Si  on  n*en  découvre  pas,  otk 
fera  des  fn'alvanocautérisations  sur  les  points  hypercsthé- 
siques. 

Pourtant,  ces  cautérisations  ont  pu  quelquefois  a^i^raver 
le  cas. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Voltouni,  Amwendung  der  Galvano-Kaustîk, 
1781.  —  lUcK,  Berlin.  Min,  Wochen!ichr.,\%^i^  n*  25.  —  Jacobi.  Cho- 
fées  réflexes  crorigine  nasale  {New-York  Med,  Record,  il  mai  1888k 
—  HopMAN,  Guèrison  d'ane  maladie  de  Basedowpar  ramélioration  d'une 
affeclion  nasale  (Berlin,  kiin.  Wochenschr,^  15  octobre  1888).  —_ 
François-Franck,  Etude  expérimentale  des  névroses  réflexes  d'origine 
nasale  {Arch.  de  phy$ioL,  juillet  1889).  —  TnipiLBiTf,  Névropathies  ré- 
flexes (Arch»  iialiani  di  laryngotogia^  août  1890).  —  Trashbb,  Wee^ 
kly  med.  Beview,  1891.  no  18.  —  Masucci,  Troubles  réflexes  du  nez 
(Soc,  ital.  de  rhinol.y  sept.  1895).  —  E.  Root,  New^Yorkmed.  Journal, 
21  mai  1898. 


VERTIGE  NASAL 

Parmi  les  réflexes  d'ori(^ine  nasale,  le  vertige  est  un  de 
ceux  qu'il  importe  le  plus  d'examiner  en  détail  parce  qu'on 
est  exposé  à  le  méconnaître  en  attribuant  à  une  affection  d*o« 
reille  ce  qui  est  dû  à  la  muqueuse  nasale. 

On  a  publié  des  observations  où  de  prétendus  vertig'cs  de 
Ménière*  avaient  disparu  à  la  suite  de  g'alvanocautérisations 
des  cornets.  Nul  doute  qu'il  se  .soit  agi  dans  ces  cas  de  ver* 
tiges  nasaux. 

Il  est  donc  utile  d'insister  sur  Texpression  vertige  nasal 
pour  que  les  praticiens  n'ignorent  pas  cette  variété  detroubles 
vertigineux  et  que  les  spécialistes  soient  mieux  à  mémo  d'in- 
terpréter la  pathogénie. 

Michel  (de  Cologne)  est  le  premier  qui  en  fasse  mention 
dans  son  Trailé  des  maladies  des  fosses  nasales  (1876). 
Depuis  sont  venus  les  travaux  de  Hack  (de  Fri bourg)  1883, 
de  Massei  (1885),  de  Joal  (neuf  observations  inédites,  1887), 
do  Castex  et  de  Lacroix. 

Ce  vertige  a  été  observé  dans  un  certain  nombre  de  lésions 
nasales. 

Le  plus  ordinairement  c'est  dans  la  rhinite  hyperlrophique. 


6t6  Maladies  du  nez 

On  pouvait  s'y  attendre  éti  raison  de -la  fréquence   de  celte 

altération. 

'    On  Ta  signalé  dans 'les  catarrhes  naso-pharyngiens.  Moll 

(d*Arnheim)  Ta  noté  comme  complication  de  synéchics  entre 

te  cornet  inférieur  et  la  cloison. 

Je  l'ai  vu  chez  une  femme  de  50  ans  qui  avait  eu  une 
fracture  du  nez  ;  Torgane  était  affaissé  par  la  disjonction  des 
deux  os  propres.  L*os  nasal  droit  avait  même  dû  être  extrait 
çt  il  en  résultait  une  cicatrice  sur  le  versant  correspondant 
du  nez.  La  cloison  avait  été  tassée  et  infléchie  vers  la  fosse 
nasale  gauche,  de  sorte  que  la  respiration  était  moins  libre  de 
ee  côté.  La  malade  éprouvait  des  vertiges,  surtout  quand  ellQ 
était  dans  la  rue.  Elle  éprouvait  alors  des  envies  de  vomir, 
devenait  pâle  et  se  sentait  défaillir,  mais  sans  tomber,  ni  voir 
tourner  les  objets  autour  d'elle. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  corps  étranger.  Un 
médecin  avait  mis  dans  le  haut  de  ses  fosses  nasales  un 
tampon  d'ouate  imbibé  de  solution  cocaïnique,  moyen  qui 
lui  réussissait' assez  contre  les  céphialalgies.  Il  lui  arriva  de  ne 
pouvoir  le  retirer  pendant  une  heure.  Durant  tout  ce  laps  de 
temps  il  fut  pris  de  vertiges.  On  ne  peut  incriminer  la 
cocaïne,  car  le  moyen  avait  été  souvent  employé  sans  déter- 
miner les  mômes  troubles.  Seul  le  corps  étranger  était  eu 
cause  puisque  les  vertiges  cessèrent  dès  qu'il  put  être  rétibé. 

Lacroix  a  observé  du  vertige  ddhs  un  cas  de  myxôme.  Guye 
(d'Amsterdam)  le  sij^nale  dans  les  végétations  adénoïdes.  Il 
n'est  point  rare  dans  les  diverses  sinusites.  Enfin  Joal  le 
signale  dans  la  pratique  des  irrigations  nasales,  à  la  suite  de 
cautérisations  portant  sur  la  muqueuse  et  par  l'action  de 
certaines  odeurs  fortes. 

'  Caractères.  —  Le  sujet  voit  tourner  autour  de  lui,  mais 
il  est  rare  qu'il  fasse  une  chute.  Ce  vertige  est  une  manifes* 
talion  isolée,  mais  parfois  il  peut  être  associé  aux  divers 
autres  réflexes  que  j'ai  signalés  plus  haut.  Il  complique  de 
préférence  les  rhinopathies  sans  lésions  graves. 

Pathogénie.  —  Elle  est  obscure,'  car  lé  vertige,  comme  au 
temps  d'Axcnfeld,  reste  une  t  énigme  inexpliquée  ».  Com^ 
menî  en  serait-il  autrement  ÎOn'n'bst  môme  pas  fixé  su^  le 
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mécanisme  phjsiologiquei  dé  la  sensation  d'éqûiljbrer  Joal 
admet  qu'il  ya  d*abord  excitation  di|  trijumeau v  puis  réflexe 
sûr  les  vaso-moteurs  encéphaliques  parvenantpar  le  gang>lioa 
deMeckel,  d*où.  anémie  cërébralq  et  VQrtige.!  Donniez  croif 
plutôt  à  un  phénomène  d'inhi^itioii. —       ^ 

Diagnostic.  • —  Ce  vertige  a  nasà  imso  doit  être  différeRciéi 
des  autres  vertiges,  auriculaire,  g'astrique,  oçùliaire,  cérébr^U' 
utérin,  neurasthénique,  etc.  On.  y  arrive  par  Toxamen  d^" 
taillé  du  malade.  Le  diagnostic  serait  indiiscutable  si  l'exci- 
tatjbn.  do  la  muqueuse  avec  le- stylet  coudé  amenait  des> 
sensations  vertigineuses.  i   ...   '» 

Traitement;. -~  On  doit  d*àbord  fâirale^ailêiâéillt:  local 
quindiqueTétat  du'Jiez;  Cautéiiisâtions,  résection  de  cornets^ 
etc.  Puis  on  combattra  le  nervosismc  par  Thydrothérapie^ 
ane.curc  à  Aix,  à  Néi*is.;  .j  .  » 


EPILEPSIE  NASALE 


-.L*épilcpsié.  nasale  peut  avoir  pour  point  dé  départ  toutes 
lès  alTections  des  fosses  nasales.  C*èst  tantôt  les  rhinite^ 
(hypertrophique  et  atrophique)  tantôt  les  déviations  de  la 
cloison,  tantôt  les  éxostoses  et  les  chondromcs  de  la  cloison, 
les  polypes j  les  corps  étrangers,  les  végétations  adénoïdes i 
les  traumntismes  qui  sont  les  facteurs  de  cette  variété  d'épis 
lepsie.  Comment  agissent  ces  affections  pour.prbvoqaer  la 
crise  ? 

D'après  Kjellmann  une  des  premières-  causes  serait .  l^as- 
phyxie  produite  pendant  le  sommeil  par  la  respiration  buc*- 
cale,  un  malade  que  cet  auteur  a  observé  se  plaignait  d'abord 
d'étouffer  avant  de  prendre  sa  crise  et  le  passage  à  la  station 
verticale  suffisait  à  empêcher  la  production  de  cette  crise. 

Souvent  aussi  les  lésions  locales  agissent  comme  excitant 
mécanique  :  ce  sont  les  mouvements  d'oscillation  de  polypes 
très  pédicules  et  très  mobiles,  ce  sont  les  alternatives  de  tumé- 
faction et  de  rétraction  des  cornets  hypertrophiés. 

PourSpiess,!  Tétiblo^ie  de  ces  crises  résiderait!  daii^  le 
irôlemeot  qu'exerce  là  cloison  déviée  surles  cornets  eti  il  su&- 
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firait^  d'après  ce  praticien,  d'interposer  un  tampon  Je  coton 
entre  les  deux  surfaces  pour  prévenir  les  accidents. 

Evidemment,  quelle  que  soit  la  lésion  nasale,  il  s*agit 
toujours  de  sujets  à  prédisposition  nerveuse. 

Syxnptomatologie.  —  Les  symptômes  généraux  sont  à  peu 
près  les  mêmes  que  pour  les  autres  épilepsîes.  Il  faut  noter 
cependant  la  fréquence  des  crises  nocturnes.  Les  accès  sont 
le  plus  souvent  très  espacés. 

Consécutivement  à  la  crise  on  constate  une  augmentation 
du  nombre  des  éosinophiles  et  du  taux  de  Tacide  uriquc 
dans  les  urines. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  généralement  facile  ;  il 
faut  songer  à  la  lésion  possible  et  Texamendes  fosses  nasales 
met  immédiatement  sur  la  voie  du  diagnostic.  A-t-on  des 
doutes  ?  Il  faut  faire  alors  le  diagnostic  par  la  cocaïne.  En 
effet  Tapplication  d*unc  solution  de  cocaïne  sur  la  région 
incriminée  fait  disparaître  les  accidents. 

Traitement.  -—  Le  traitement  varie  suivant  les  causes.  On 
enlève  les  polypes  et  les  corps  étrangers  et  les  accidents 
cessent.  Mais  si  on  se  trouve  en  présence  d'une  rhinite  hjper- 
trophique,  il  n'y  a  qu'un  seul  traitement  :  la  galvanocauté* 
risation. 

Mais  on  ne  doit  pas  se  borner  au  traitement  local  et  le 
bromure  qui,  avant  le  traitement  de  la  lésion  initiale,  n'avait 
donné  aucun  résultat,  deviendra  excellent  s'il  fait  suite  à 
une  cautérisation. 


BIBLIOGRAPHIE.  —  Michel  (ile  Cologne),  Traité  des  malailies  des 
fosses  nasales,  i876.  —  Joal,  Société  française  de  laryngologie^ 
15  avril  1887.  —  Castbz,  Société  parisienne  de  rhinologie,  8  juillet 
1898.  —  Lacroix,  ibid.  —  Destabo  de  Carli,  Vertige  réflexe  d'origino 
nasale  [Arch.  ital,  d'otol.,  1902).  —  Sarvonat,  Oat.  des  hôpitaux, 
22  octobre  1904.  —  Joal,  Odeurs  el  troubles  cardiaques  (ttev.  de 
iaryngotogie,  août  1905). 


HYPOCONDRIE  NASALE 

Sous  le  titre  d'hypocondrie  Jiasale,   les  docteurs  Duplay 
et  Joal  (du  Mont-Dore)  ont  décrit  un   état  d'inquiétude   mo- 
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raie  exagérée  à  l'occasion  de  troubles  nasaux  peu  g^raves. 

On  l'observe  comme  complication  des  rhinites  chroniques, 
des  polypes  muqueux,  de  Thydrorrhéc,  de  l'anosmie  et  du 
vertige  nasal. 

L'affection  se  traite  par  les  moyens  .généraux  applicables  à 
la  neurasthénie  et  par  la  thérapeutique  locale  des  lésions  qui 
la  provoquent.  '     "  "  '     .  ' 


CHAPITRE  XVI 
TUMEURS  adénoïdes  DU  RHI NO- PHARYNX 


%l^  S^^ 


On  désigne  sous  ce  nom  l'iiipcrtropliic  des  )i;landes  Ivm- 
photdcs  siluécs  dans  le  rhi no- pharynx.  Le  plus  ordinairement 
i'hyperlrophie  porlo  sur  la  glande  de  Liischka  (troisième 
amjgdalc)  qui  occupe  la  voûte  du  cavum  et  qui  s'atrophie  à 
partir  de  la  puberté.  Celte 
amygdale  est  représentée,  k  l'é- 
tat normal,  chez  un  nouveau- 
,  î  jw    a   I   x-m  i  né,  dins  la  figure  197  ;  l'hypci- 

ikll  'k  1  §  g  Ml   I  Irophio   peut    porter  aussi  sur 

Mft|^.\lJFi^#^ I  )  l'amas  de  tissu   lympholdc  qui 

'i> -sffb^Vr^^^  '^  est  àrentréedestrompes(amyg- 

.    WSf^ — ^5--«iipi*     .  dales  tubairos).  Elle  est  consti- 

tuée par  des  bourrelets  grisA- 
Ircs  appendus'à  la  voilte,  ob- 
struant le  rhino-pharynxet  très 
.sensibles  pour  l'index  qui  ex- 
plore. 
Celte  affection  si  particulière  a  été  découverte  en  1868,  par 
Wilhelm  Mejer  \i\<-  Copenhague),  en  examinant  les  enfanta 
des  écoles.  C'est  à  Iciî  que  sont  dus  les  premiers  travaux  sur 
la  question.  Les  mémoires  parus  ensuite  ont  ajouté  fort  peu 
à  la  description  magistrale  qu'il  nous  a  laissée. 

Hippocralo  a  écrit  (1):  n  de  ceux  qui  ont  la  tête  pointue, 
quelques-uns  ont  de  la  céphalalgie  et  des  écoulements  d'o- 
reilles. Ces  derniers  ont  la  voilte  palatine  creuse  el  des  dénis 
qui  chevauchent  ».  Divers  personnages  historiques  (Fran- 


r.B  m  - 


,  (de 


ichkii) 


H)  H.p 


î.  G^  Livre  den  Epidén 
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çois  II,  Chaples-Quint)  portaient  lcssij(>fncs  extérieurs  de  Taf- 
fection. 

Variétés.  —  Ces  hypertrophies  présentent  difFérentes 
fermes,  intéressantes  à  spécifier,  quant  à  leur  aspect,  quant 
à  leur  siég'e  et  quant  à  leur  consistance.  .    t 

Leur  aspect  est  des  plus'va-riablés:  a)  la  muqueuse  tapis- 
sant le  pharynx  est  simplement  épaissie,  d^une  façon  uni- 
forme, par  une  rnfiltfation  de  lissu  adénoïde  et  présente  ainsi 
une  grande  épaisseur;  b)  à  la  vodte  du  pharynx,  est  app'on-^ 
due  une  multitude  de  saillies  plus  ou  moins  arrondies  ;  e) 
leur  nombre  est  si  grande  elles  sont  si  serrées  qu^elles  com- 
blent entièrement  la  cavité  naso-pharyngienne  ;  d)  clleis  sont 
mobiles,*  allongées,  présentant  uii  pédicule  plus  ou  moins 
grêle  ;  e)  enfin,  parfois,  elles  sont  caractérrsé'ês{>âr  une  tufncur 
arrondie,  unique,  lisse,  dure,  à  pédicule  large  ;  f)  toutes' ces 
variétés  d'aspect  peuvent  se  combiner.  .        .' 

Leur  siège  peut  se  résumer  ainsi  :  ces  tumeurs  sont  mé- 
dianes ou  latérales,  circonscrites  ou  diffuses. 
-'  Leur  consistance  varie  depuis  Textréme  mollçsse,  qui  per« 
met  leur  facile  détachement  par  le-doigt,  jusqu'à  tine  dureté 
presque  coniparable  à  celle  d'un  polype  fibreux  delà  môme 
région..  •.  •      j    ,    • 

'  Étiologie.  —  1*  Causes  générales.  -^  Les  végétations  adc* 
.  noTdes  se  rencontrent  généralement  chez  les  enfants..  L'adc» 
noTdien  le  plus  jeune  que  nous  ayons  opéré  avait  six  mois, 
le  plus  âgé  trente-cinq  ans.  Nôtre  moyenne  mettrait  le  maxi- 
mum de  fréquence  à  8  ans  i/2  (Castex  et  Malherbe).  En  étu-» 
diant  de  près  Thistoire  de  ces  enfants^  on  se  rend  compte  que 
beaucoup  d'entre  eux  sont  venus  au  monde  avec  leurs  tumeurs 
et  que  les  parents  s'en  sont  aperçus  seulement  au  cours  de  la 
seconde  enfance,  lorsque  les  diverses  fonctions  respiratoire^ 
peuvent  être  mieux  examinées. 

Le  sexe  n*a  pas  d'influence  marquée.  L'hérédité  agit  (d'une 
iaçon  certaine.  Dans  quelques  familles,  cinq,  six  enfants,  et 
même  plus,  sont  adéhoYdiens,  comme  l'ont  été  leurs  parents, 
ce  que' révèle  leur  faciès.  Les  adénoïdes  s'observent  héréditai- 
rement dans  les  races  dolichocéphales  (Anglo-Saxons  et 
autres).  .'     .        /         • 
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.  Les  conditions  de  classe  sociale  ou  de  climat  n'ont  |°^uèrc 
d'influence.  Si  tout  d'abord  on  avait  pu  croire,  s'autori^ant 
des  travaux  de  Meyer,  que  la  maladie  sévissait  sijrtout  dans 
les  cliiirats  froids  et  sur  le  bord  de  la  mer,  on  a  va  qu'aucun 
pajrs  n*cn  est  affranchi.  Son  histoire  est  faite  des  documents 
apportés  par  les  rhlnolonristes'de  tous  les  pays.  Du  moins  les 
climats  froids  et  humides  ônt-ils  l'inconvénient  de  favoriser 
les  poussées  inflammatoires  dans  la  troisième  amygdale  hy* 
pertrophiéc  {adénoïdite). 

Assez  souvent,  on  relève,  dans  les  antécédents  du  petit  ma- 
lade, une  rougeole,  une  scarlatine,  la  coqueluche.  Quelques 
parents  diront  même  s'être  aperçus  des  premiers  signes  de 
l'affection  dans  les  semaines  qui  âuivi^ient  la  disparition 
d'une  rougeole,  maïs  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  maladies 
sont  des  plus-  fréquentes  dans  l'enfance.' Il  n'est  pas  établi 
qu'il  y  ait  rapport  de. causalité  entre  une  rougeole  et  des- 
adénoïdes,  parce  qu'on  les  verra  figurer  dans  une  même 
observation.  Que  de  fois  ces  diverses  maladies  ne  sont  pas 
suivies  de  l'apparition'  d'adénoïdes.  Il  est  plus  naturel  d'ad* 
mettre  que  la  détermination  nasale  d'une  rougeole  ou  autre 
cxatithèûve  venant  accroître  l'embarras  jusqu'alors  latent 
du  rhino-pharynx,  en  produisant  de  l'adénoïdite, .  révèle 
aux  parents  que  leur  enfant  est  porteur  de  tumeurs  adé« 
noïdes. 

.  Les  adénoïdiens  sont  très  souvent  des  scrofuleux  ou  tout 
au  moins  des  lymphatiques.  En  ces  cas  encore,  adénoïdes  et 
scrofule,  apparaissent'  surtout  comme  lé  résultât  commun 
d'une  dystrophie  congénitale.  On  s'explique  que  Trautmann 
considère  comme  spécialement  prédisposés  les  enfants  issus 
d^ascendants  tuberculeux.  Kambouroff  a  étudié  les  végé- 
talions  adénoïdes  syphilitiques  et  tuberculeuses  (i). 

2o  Causes  locales.  —  Les  malformations  faciales,  les  sté- 
noses nasales  ont  été  incriminées.  Meyer,  Trélat,  Oakley 
Coles  considèrent  les  divisions  palatines  comme  favorables 
h.  l'hypertrophie  de  l'amygdale  naso-pharyngienne.  Les  in- 
•flammations   récidivantes  de   la    troisième    amygdale   (ou 

(1)  Kambouroff,  Thèse  de  l'Universilé  de  Lyon^  1897.  . 
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aftijrgdalo  de  Luschka)  arrivent  k  l'hvperlrophier  et  k  coas- 
lituer  les  végétalioDS  ou  tumeurs  adéooldes. 

Les  caracléres  tvpeu  de  l'anatomie  palliologique  des  végé- 
talioDS  sont  représentés  sur  les  figures  198  et  199. 

SytnptAtneS-  —  Les  divers  sympldmes  par  lesquejs  se 


Fig.  198.  —  Tumeur 
profil  {d'après  Caaiex  el  Laeour). 
—  m.  tumeurs  adénoïdes  ;  b,  si- 
nus sphcQoîdal  ;  —  c,  trompe 
d'EusIache  :  —  d.  longue  ;  —  e, 


t.   —   Tumcura  ndénoïdes  : 
iDicrleure  Id'oprès  Casiex 

Laeour). —  a.  tumeursadëDoïitcs; 

—  b.  trompe   d'ICusuctie;  —   c, 

phorjDx  ;  — <l,    aiDus    sphénoï' 

dal. 


révèlent  les  véç^lalions  adc^noldes  sont  assez  caraclérisliqucs, 
mais  leur  valeur  diag;nostique  n'est  pas  équivalente.  Envi- 
sageons successivement  ceux  qu'ont  pu  constater  le  médecin 
ou  les  parents  avant  tout  examen  direct  {$ymplômes  fouc' 
tioimels),  puis  ceux  que  les  divers  procédés  d'exploration 
mettent  en  évidence  et  qui  viennent  rendre  compte  des  pre» 
iniers  (symptôme»  phi/siques). 

i  1"  SrHProxEs  fonctionnels.  —  L'attention  des  parents  so 
trouve  d'abord  appelie  sur  les  divers  troubles  qui  se  montrent 
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au  siège  de  raffccLîon  ou  dans  ées  enviroasi  Ces  enfants, 
plus  ou  moins .  gênés  dans  leur  respiratioil  ù«sale,  ont 
pre'^que^oujours  la  lèvre  supérieure  épaisse,  la  bouche  bée, 
ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à  leur  donner  cet  air  niais  qui  a 
frappé  toils  les  observateurs.  Leiir  intelligence: est  pares- 
seuse :  Qprosexie  (Guyc  d*Amsterdain).  Ils  ont  des  engor- 
gements ganglionnaires  au  cou.  Ils  ronflent  la  nuit  d'une 
façon  tellc^icnt  bruyante  parfois  que  leurs  frères  ou  sœurs  no 
peuvent  dormir  dans  la  même  chambre.  Ce  ronflement  s'ac- 
cuse d'autant  plus  que  Tcnfant  est  couché  sur  le  dos.  Souvent 
ils  ont  des  cauchemars  et  ils  s'éveillent  tous  les  matins  la 
bouche  sèche. 

Pour  juger  du  degré  de  l'obstruction  nasale,  nous  avons 
l'habitude  de  pincer  entre  les  dpigts  dechacune  de  nos  mains 
les  moitiés  droite  et  gauche  des  lèvres  de  l'enfant,  tout  en  lui 
demandant  de  respirer  vivement  par  le  nez.  Quelques-uns  ne 
le  peuvent  pas  et  sont  menacés  promptement  d'asphvxie. 
D'autres,  plus  nombreux,  le  peuvent  assez  bien,  même  quand, 
avec  un  de  nos  index  appuyé  sur  Taile  du  nez,  nous  rédui- 
sons la  prise  d*air  à  une  seule  narine.  Ceux-ci  ont  les  adé- 
noïdes moins  volumineuses.  Ces  enfants  ne  se  mouchent  pas 
et  ils  ont  un  petit  tic  qui  leur  fait  expirer  l'air  nasal  par  pe- 
tites secousses.  On  pourrait  dire  qu'ils  toussent  du  nez.  Ils 
sont  sujets  à  des  poussées  congestives  ou  inflammatoires 
(adcnoïdites)  dans  tout  leur  système  amygdalien,  ce  que  les 
parents  indiquent  en  signalant  la  fréquetïce  des  c  maux  de 
gorge». 

Presque  tous  accusent  des  céphalalgies  avec  sensation  de 
lourdeur,  qui  occupent  principalement  la  partie  médiane  et 
inférieure  du  front. 

Il  est  fréquent  de  constater  chez  les  adénoïdiens  des  symp- 
tômes auriculaires.  Ces  symptômes  peuvent  même  être  les 
seuls  qui  mettent  sur  la  trace  de  la  maladie.  Et  nous  ne  par-» 
loris  pas  ici  des  otites  divei^ses  sur  lesquelles  nous  aurops  à 
revenir  en  traitant  du  pronostic  ;  nous  faisons  seulement 
allusion  à  ces  bourdonnements  d'oreille,  à  ces  otalgies  et  à 
ces  surdités,  lous'sympCômes,  qui,  d'après  nos  observations, 
nous  semblent  souvent  passagers,  au  début  du  tnoins.  Un 
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èaFant  souffrira  des  oreilles  et  sera  sbord  durant  Luit  ou 
dix  jours,  après  lesquels  tout  rentrera  dans  l'crdrc. 

L'adënoldien  tousse  assez  fauilemcal,  surtout  la  nuit.  :Pai> 
fois,  it  a  des  oppressions  nocturnes,  et  ce  svmptAinc  pcul 


Fig.  200 


aller  jusqu'à  lalarvngjto  slridulcusc,  compliciiiion  sur  la- 
quelle Coupard  et  Kngoncou  ont  appciii  l'attention,  Parf<oi$ 
«DCOTC,  ce  sont  des  convulsions:  A  si|?noIcr  aussi  la  Jégluli- 
tioQ  -difficile  ou  maladroite  des  petits  adcnoldlcns.  Nous 
solfrvous  dans  dos  observations  les  particularités  suivantes  k 
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ceté^ard:  un  nourrisson  ne  pouvait  pas  téle'r  (le  cas  a  été 
maintes  fois  signalé  déjà)  ;  uo  petit  n^arçon  de  cinq  ans  avait 
l>eaucoupdc  peiue  à  avaler  les  solides  et  réclamait  de  Sa  mère 
Une  alimentation  molle  ou  liquide  lœuTs,  potages,  etc.).  Une 


Fig.  201. 


,      deux  ans  nous  a  été  conduite  parce  que,  disaient 

fiWclle     ^^^  ^11^  rejetait  ses  alimciits  par  les  narines,  ce  qui, 

espar    ^  ^.^  ^^  médecin,  indiquait  une  paralysie  du  voile 

^""^  *i„is.  11  "'y  *^^'^  cependant  pas  paralysie  au  sens  réd  do 

"  _  :_  une  masse.volnràineusc.  d'adénoïdes  refoulait  on 

mol,  n»»'" 
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avant  le  voile^et  le  paralysait,  en  quelque  sorte,  dans  son-rôlé 
d'obturateur. 

Mais  ce  par  quoi  les  vég-étations  accusent  le  plus  clairement 
leur  présence  dans  le  naso-pharynx,  c'est  la  physionomie  de 
l'enfant,  le  faciès  adénoïdien{Rg.  200et20i).  On  sait  en  quoi 
il  consiste.  Le  visage  est  pâle,  la  bouche  entr'ouv&rte,  la  lèvre 
supérieure  épaisse  :  quelques  veinules  engorgées  se  dessinent 
à  la  racine  du  nez.  Le  maxillaire  supérieur  semble  atrophié, 
comme  si  les  antres  d'Highmore  étaient  revenus  sur  eux- 
mêmes.  On  voit  bien  cet  affaissement  si  on  examine  le  profil 
de  l'enfant.  On  constate  alors  que  le  maxillaire  inférieur 
n*ayant  pas  subi  d'arrêt  dans  son  développement  déborde 
notablement  le  supérieur,  donnant  au  petit  nialade  un  peu  de 
la  conformation  du  bull-dog.  On  explique  cette  atrophie  du 
maxillaire  supérieur  par  lu  pression  qu'exercent  sur  lui  les 
joues,  quand  la  bouch^reste  béante,  d'autant  plus  que,  d'après 
Kerner,  Tos  perdrait  de  sa  résistance  après  la  chute  des  dents 
de  lait.  L'enfant  a  parfois  l'air  hébété,  mais  ce  n'est  qu'une 
apparence.  Les  dents,  trop  à  l'étroit  sur  cette  arcade  dentaire 
amoindrie  pour  se  placer  selon  le  type  normal,  se  disposent 
obliquement,  et  cette  rangée  irrégulière- fait  dire  que  le 
sujet  est  affecté  d*ataxie  dentaire.  Ce  dernier  caractère  a  été 
signalé  par  David  (1).  Ces  dents  sont  souvent  crénelées.  La 
racine  du  nez  est  épaissie  et  se  sépare  parfois  des  paupière^ 
par  un  repli  cutané  courbe  qui  tourne  sa  concavité  vers  le 
globe  oculaire  ;  à  signaler  également  une  sorte  d'écQuIement 
muqueux  par  les  narines  chez  les  jeunes  enfants. 

Ce  serait  pourtant  une  erreur  de  penser  que  le  faciès  adé- 
noidien  répond  exclusivement  à  la  présence  de  ce^  végéta- 
tions. Un  diagnostic  établi  d'après  le  faciès  seul  courrait 
•risque  d'être  erroné,  d'abord  parce  que  ce  faciès  peut  exister 
sans  végétations  adénoïdes,  ensuite  parce  qu'il  peut  faire 
défaut  alors  qu'il  en  existe  réellement.  Nous  avons  vu  souveirt 
des  enfants  à  la  bouche  entr'ouvcrle,  avec  les  divers  éarâc- 
ières  ci-dessus  mentionnés,  chez  lesquels  cependant  le  toucher 
.pharyngien  pratiqué  avec  l'index  ne  révélait  auciinci'ttâcé  de 

:  '  (1)  David,  Congrès  de  Houen  pour  Vatancement  des  science^,  ^^83^. 
Castex.  —  Mal.  du  Larynx,  'i^  édit.  42 
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vé|i|^étations.  Nous  trouvions  alors  des  déviatioas  de  la  cloi- 
son nasale,  des  épaississements  hjpertrophiques  des  cornets 
inférieurs,  surtout  à  leur  extrémité  postérieure  (queues  de 
cornets),  au  niveau  des  choanes  ou  orifices  postérieurs  des 
fosses  nasales. 

Nous  insistons  d'autant  plus  sur  la  faillibilité  du  faciès 
adénoïdien  qu*il  nous  est  arrivé  de  recevoir  des  enfants  que 
des  médecins,  à  Taspect  seul  de  leur  figure  (fig-.  202),  nous 
adressaient  pour  opérer  d^adénoïdes,  et  nous  n*en  trouvions 
pas.  Inversement  nous  avons  vu  des  sujets  chez  lesquels  rien 
dans  Taspect  de  la  face  n'indiquait  des  tumcui^  adénoïdes, 
et  cependant  l'index,  en  pratiquant  le  toucher  pharyngien, 
pénétrait  dans  une  masse  molle  et  volumineuse,  qui  ne  lais- 
sait aucun  doute  sur  le  diagnostic.  C'étaient  pour  la  plupart 
des  adolescents  chez  lesquels  le  développement  avait  amené 
un  agrandissement  du  naso-pharjnx,  bien  qu'il  fût  encore 
encombré  d'adénoïdes,  devenues  moins  gênantes  toutefois  du 
fait  de  cette  amplialion.  On  peut  donc  être  adénoïdien  sans 
le  paraître,  comme  on  peut  le  paraître  sans  l'être. 

Voici  un  spécimen  de  faciès  adénoïdien.  Son  tjpe  spécial 
était  dû  à  l'atrophie  de  l'os  interne  axillaire  qui  rendait  im- 
possible le  contact  des  deux  arcades  dentaires. 

La  voix  des  adénoïdiens  est  assez  caractéristique.  C'est  une 
voix  c  qui  a  perdu  son  métal  »,  dit  Michel  (de  Cologne)  ; 
nous  dirions  volontiers  une  voie  détimbrée,  car  elle  ne  se 
timbre  plus  dans  les  cavités  nasales  et  leurs  annexes.  Les 
voyelles  nasales  AN,  EN,  IN,  ON,  UN,  perdent  leur  N.  L'en- 
fant dira  marna  au  lieu  de  maman,  afa  pour  enfant,  etc. 

Quelques  jeunes  filles,  ajant  des  adénoïdes  peu  déve- 
loppées, atteignent  l'âge  de  dix-sept  ou  dix-huit  ans,  sans 
en  ressentir  aucun  inconvénient.  Si  elles  commencent  alors 
l'étude  du  chant,  elles  rencontrent  des  difficultés  inattendues. 
Leur  voix  est  sourde,  ne  peut  aisément  monter  à  l'aigu  et  se 
fatigue  promptcment.  Les  sons  se  voilent,  et  l'élève,  obligée 
de  forcer,  ressent  au  pharynx  cette  gêne  particulière  décrite 
sous  le  nom  de  c  crampe  des  chanteurs  ».  Sur  une  de  nos 
opérées,  n'ayant  rien  vu  au  pharynx  ni  au  larynx  qui  pût 
expliquer  les  troubles  vocaux   dont  elle  se  plaignait,  nous 
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avons  eu  l'iilî'e  de  chercher  dans  le  naso-phar^nx.  Une  masse 


de  faux  adénoldien. 


d'adénoïdes  s';  cachait.  Leur  ablation  fut,  k  court' déliri, 
suivie  du  résultai  espéré. 
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'  Les  adénoïdes  frénent  l'émissioD  des  notes  élevées  parce 
que  le  voile  du  palais  trouve  un  obstacle  pour  se  soulever 
comme  il  faudrait.  Meyer  (ilo  Copenhague)  a  observé  un  cas 
DÛ.  après  l'ablation  de  ces  tumeurs,  la  voix  chaoléc  put 
monter  d'un  ton  et  demi.  Il  Kt  même  la  contre-épreuve  de 
cette  observation.  Chez  un  lénor,  il  oblitéra  artiScielIcmcnL 
les  arrière-fosses  nasales  au  mo}cn  d'un  tampon  de  charpie 
et  il  put  constater  que  le  chanteur  perdait  quelques-unes  de 
ses  notes  les  plus  élevées. 

Ajoutons  que  les  enfants  porteurs  d'adénoTdes  ont  l'air 
hébété,  mais  que  leur  intelligence  n'est  souvent  qu'engourdie. 
Après  l'opération,  elle  s'éveille  et  les  parents  constatent  des 
progrès  sensibles  pour  le  travail  intellectuel. 

Le  nouveau-né  porteur  d'adénoïdes  manque  d'étouffer 
quand  il  prend  le  sein  ;  il  ronfle  bruyamment,  et,  pour 
savoir  s'il  ne  s'agirait  pas  de  cornage  trachéal,  it  n'y  a  qu'à 
lui  pincer  le  nez  ;  seul  alors  le  ronflement  nasal  cesse  (Ëmpis). 
Symptômes  physiques.  —  Le 
diagnostic  s'afRrmc  encore  par 
l'examen  de  la  bouche  et  de 
l 'arrière-bouche.  Dès  qu'on 
demande  à  l'enfant  d'ouvrir 
largement  la  bouche  en  ren- 
versant la  tète  en  arrière,  on 
est  frappé  de  l'ogive  surélevée 
que  dessine  la  voilte  palatine  ; 
un  creuY  profond  se  montre 
derrière  les  incisives  supérieures.  Mais  ce  signe  n'annonce 
pas  nécessairement  les  adénoïdes.  Le  voile  du  palais  est  re- 
foulé en  avant,  ce  qui  facilite,  chez  l'adolescent  et  l'adulte, 
le  placement  du  miroir  pour  la  rhinoscopie  postérieure 
(fîg.  203).  Les  deux  amygdales  et  l'amygdale  linguale  (qua- 
trième amygdale),  qui  est  située  en  arrière  du  Vlingual,  sont 
assez  gi-néralcmcnt  hypertrophiées.  Détail  important,  on 
aperçoit  quelquefois  sur  la  face  postérieure  du  pharynx  des 
granulations  épaisses,  d'un  rose  grisâtre.  Ce  sont  des  agglo- 
mérations de  tissu  adénoïde,  isolées  de  la  masse  principale 
qui  est  au  cavum. 


TUMEURS    adénoïdes    DU    RHIHO-PH  AR  Y  NX  6IH 

Touchernaso-pharyngien.  —  Le  mode  d'inveslj^atioa  If; 

plussùrconsistcdansle  loucher  pharyngien  (fig.  201).  Voici 

comment  il  convient  de  ic  pratiquer  : 

On  doit  pirévenir  le  petit  malade,  auquel  jusqu'alors  op 

n'a  pas  eu  de  mal  k  faire,  que,  pour  terminer  l'examen,  il 


F\g.  S04.  —  Toacher  Daso-pharyogiei 


reste  une  manœuvre  un  |icii  dcsag'rénblc  qui  consiste  ik  lui 
mettre  un  doigl  dans  la  lionclic.  Il  va  sans  dire  que  le  louclicr 
pharyngien  doit  6lre  pratiqua  en  dernier,  car  après  celle  mâ-1 
nceuvrc  l'enfnnl  se  refuse  ii  toute  aiilre  invcstignlioii.  S'il 
était  trop  indocile,  on  r:>noncerait  d'emblée  h  tout  raison- 
nement pour, lui  faire  ouvrir  la  bouche,  bon  grè,  mal  gré't 
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avec  un  abaisse-lang-uc  ou   en   serrant  sa  trachée  entre  le 
pouce  et  rindex. 

Le  malade  reste  debout,  s*il  est  petit  ;  sinon,  il  vaut  mieux 
le  faire  asseoir.  Dans  les  deux  cas,  un  aide,  qui  peut  être  le 
père  ou  la  mère,  maintient  ses  deux  mains  derrière  le  dos, 
car  si    le  sujet  gardait  ses  mains  libres,   instinctivement  il 
saisirait  la  main  du  chirurgien  au  moment   où  l'index  ex- 
plorateur franchit  Tisthme  du  gosier,   risquant  ainsi  de  lui 
faire  mal,  ou  de  se  faire  mal,  tout  en  rendant  nécessaire  un 
nouveau  toucher.  £n  raisonnant  Tenfant,  on  obtient  encore 
assez  sûrement  sa  soumission  à  Texamen,  si  surtout  on  lui 
fait  entendre  que  de  sa   docilité  dépendent  la  brièveté  et  la 
légèreté  du  toucher.  A  ce  moment,  le  chirurgien  replie   son 
bras  gauche   autour  du  cou    de  Tenfant,  pour  maintenir 
fixement  la  tôle  contre  sa  poitrine.  Quelques  enfants,  en  effet, 
pourraient   faire  manquer  le  toucher  en  s*affaissant  brus- 
quement pour  échapper  à  Tindcx  explorateur,   qui,  dans  ce 
cas,  même  aj'ant  pénétré,  ne  prend  pas  de  sensations  nettes. 
Il  faut  donc  que  la  tête  reste,  pour  ainsi  dire,  suspendue  au 
Ironc   du    chirurgien.    Celui-ci    demande   alors    à   Tenfant 
d'ouvrir  largement  la  bouche,  et  tout  aussitôt  il  refoule  avec 
son  index  et  son  médius  gauches  la  joue  gauche  de  l'enfant, 
en  dedans  et  en  arrière,  dans  1  ecartement  des  deux  arcades 
dentaires.  Ce  refoulement  a  pour  effet  d'assurer  l'ouverture 
fixe  des  mâchoires,  car  d'abord  il  forme  tampon  autour  des 
doigts  duchirurgien,  puis  l'enfant,  sentant  bien  qu'il  mordrait 
sa  propre  joue,  consent  à  laisser  sa  bouche  entr'ouverte.  Ce 
moyen  nous  semble  plus  simple  et  plus  commode  que  les 
divers  protecteurs  en  métal  ou  en  caoutchouc  dont  on  peut 
envelopper  son  doigt  explorateur,  non  sans  gêner  l'agilité  et 
la  souplesse  nécessaires  à  son  index  (fig.  205).  Cette  prise  de 
position  doit  cependant  être  réalisée  sans  brutalité,   sinon 
l'on  court  le  risque  de  faire  sauter,  sur  la  partie  gauche  des 
deux   mâchoires,   quelques   dents   de  lait  déjà   branlantes. 
L'accident,  quoique  sans  gravité,   laisse,  on  le   comprend, 
une  fâcheuse  impression. 

La  tête  de  l'enfant  étant  bien  immobilisée  Htses  mâchoires 
écartées,  on  incline  son  front  en  avant  pour  que,  dans  cette 
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atlîtude  penchée,  le  voile  du  palais  tombe  également  en  avant 
en  s'éloignant  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  que,  de 
la  sorte,  Tindex  explorateur  ait  plus  de  place  pour  entrer 
dans  le  cavum  ou  naso-pharynx.  Parfois  le  passag^e  est  fermé, 
le  bord  postérieur  du  voile  restant  appliqué  à  la  paroi  pos* 
téricure  du  pharynx.  On  est  bien  oblig'é  en  ce  cas  de  forcer 
le  passag'e.  Pour  y  parvenir  sans  violence,  le  mieux  est  d*ap- 
pltquer  la  pulpe  de  son  index  contre  le  pharynx  et  de  remon- 
ter ainsi  jusqu'au  bord  libre  du  voile,  mais  en  Tabordant  par 
une  des  parties  latérales,  droite  ou  /gauche,  en  deçà  ou  au 
delà  de  la  luette.  Sur  ses  cô- 
tés, en  effet,  le  bord  du  voile 
est  plus  mince,  c'est-à-dire 
plus  mobilisable. 
Entré   dans  le  naso-pha- 

rynx,  l'index  doit  en  recon-      _.     ^^^        tn  •  .•  *    - 

•^  ^         .  ,,,  ,        Fig.  205.  —  Doiglier  protecteur 

naître  vivement  1  état,  car  la         pour    pratiquer    le    toucher 
position  n'est  pas  longtemps         naso-pnai'yngicn. 
tenablo  pour  le  petit  patient. 

Exisle-t-il  des  adénoïdes?  Sont-elles  à  la  voûte  ou  sur  la 
paroi  po.^térieure  du  cavum?  Sont-elles  molles  ou  dures? 
médianes  ou  latérales  ?  Et,  s*il  n'en  existe  pas,  les  cornets 
inférieurs  ne  sont-ils  pas  gros  à  leur  extrémité  postérieure 
(queues  de  cornets),  ce  qui,  à  défaut  d'adénoïdes,  explique* 
rait  les  troubles  fonctionnels  ?  Quand  le  cavum  est  sans 
adénoïdes,  l'index  apprécie  très  facilement  les  divers  détails 
de  sa  cavité. 

Ces  notions  principales  obtenues,  l'index  bat  prestement 
en  retraite.  Il  revient  quelquefois  chargé  d'un  peu  de  sang; 
ce  n'est  pas  un  signe  péremptoirede  l'existence  d'adénoïdes. 
Bien  plus  rarement  il  ramène  sous  son  ongle  une  masse  de 
la  tumeur.  Fréquemment,  au  contraire,  on  trouve  sous  Tongle 
une  petite  quantité  d'une  masse  glaireuse.  C'est  du  mucus 
concret  qui  se  trouvait  retenu  entre  les  lobules  de  la  masse 
adénoïdienne. 

Pendant  que  dure  le  toucher,  le  chirurgien  mettra  ses 
jambes  en  garde  contre  celles  de  l'enfant  qui,  n'ayant  que  ces 
deux  membres  libres  pour  se  défendre,  trépigne  et  lance  des 
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coups  de  pied.  Beaucoup  de  petits  malades,  d'ailleurs,  se 
laissent  faire  avec  docilité,  ^ous  lès  prévenons  que  la  nia<*> 
nœuvre  sera  désag'réable,  mais  non  douloureuse.  Nous  évi- 
tons ainsi  toute  surprise  et  les  réactions  qu'elle  provoquerait. 
Le  doigt  retiré,  il  faut  avertir  les  parents  que  leur  enfant  va 
«  peut-être  un  peu  saig'ner  du  nez  ». 

JRhinoscopîe  postérieure, —  Nous  répétons,  après  avoir  ex- 
posé ces  détails  techniques  du  toucher  pharyng'ien,  qu'il  est  le 
procédé  le  plus  certain  de  diagnostic.  Néanmoins  la  rhinosco- 
pie  postérieure  peut  montrer  de  visu  la    masse   adénoïde. 
Chez  les  tout  jeunes  enfants  il  n'y  faut  pas  songer.  Leur  do- 
cilité est  insuffisante  et  leur  pharynx  trop  peu  développé  pour 
qu'on  puisse  placer  le  miroir  rhinoscopique.  Après  Tâge  de 
douze  ans  environ,  on  peut  l'utiliser,  si  surtout  le  voile  est 
refoulé  en  avant  par  les  tumeurs.  On  prend  alorb  une  con- 
naissance assez  exacte  de  la  tumeur,  sans  imposer  au  malade 
le  désagrément  du  toucher  pharyngien.  On  voit  les  mucosités 
abondantes  qui  recouvrent  les  adénoïdes  ou  qui  s'étendent 
sous  forme  de  tractus  d'un  point  à  l'autre  du  cavum.  On  voit 
encore,  parla  coloration,  s'il  y  a  poussée  d'adénoïdi  te,  si  les 
inasscs  descendent  plus  ou  moins  sur  le  bord  postérieur  de 
la  cloison.  La  portion  restée  visible  indique  la  saillie  de  la 
tumeur  (Schmidt).    On   doit   cependant   remarquer,   avec 
Zal*piko  et  Lermoyez,  que  là  position  forcément  oblique  du 
pelit  miroir  nous  montre,  non  la  projection  verticale  réelle 
de  là  tumeur,  mais  sa  saillie  oblique  en  bas  et  en  avant.  Le 
toucher  rectifie  cette  donnée.  La  rhinoscopie  postérieure  a  cet 
autre  avantagé  de  montrer  les  queues  de  cornets  dont  l'abla- 
tion peut  être  aussi  nécessaire  que  celle  des  tumeurs  adé- 
noïdes. 

Rhinoscopie  antérieure.—  Il  est  plus  difficile  d'apercevoir 
les  végétations  du  fond  des  fosses  nasales  par  la  rhinoscopie 
antérieure,  soit  que  l'éclairage  se  fasse  mal  dans  cet  arrière- 
fond,  soît  que  les  végétations  se  cachent  à  la  voûte  du  cavum  ; 
on  voit  parfois  des  saillies  rougeâlres  éclairées  de  points  lu- 
mineux. La  rhinoscopie  antérieure  montre  souvent  une  hyper- 
trophie des  cornets  inférieurs  coïncidant  avec  les  adénoïdes. 
•    En  tenant  compte  de  ces  différents  signes,  on  pourrait  di- 
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-viser,  au  point  de  vue  clinique,  les  tumeurs'  adénoïdes  en 
deux  K^raodes  classes  :  !<>  celles  qui  évoluent  en  présentant 
'surtout  des  troubles  mécaniques  (respiration,  phonation  et 
prononciation)  ;  ces  tumeurs  sont,  en  g-énéral,  circonscrites, 
médianes  ;  elles  présentent  aussi  des  troubles  nerveux  :  laryn- 
gite striduleuse,  spasmes  glottiques,  surtout  quand  elles  su- 
bissent une  poussée  d'adénoYde  ;  2<»  celles  qui  sont  la  causé 
'des  troubles  sensoriels  dès  le  début  et  qui  intéressent  au  pre- 
mier chef  le  sens  de  l'audition  ;  ces  tumeurs,  généralement 
diffuses,  sont  autant  latérales  que  médianes  et  se  révèlent  de 
irès  bonne  heure  par  un  écoulement  d'oreille  ou  par  des 
troubles  sensoriels  du  goût  et  de  Todorat. 

Complications.  —  Au  premier  plan  se  montrent  les  adénoï* 
dites.  L'infection  s'est  installée  sur  ces  masses  lymphoYdes, 
elles  sont  tuméfiées,  congestionnées  ;  Tenfant  présente  les 
symptômes  du  coryza  et  quelquefois  il  a  de  la  fièvre. 

Les  adénites  chroniques  sous-angulo-maxillaires  ne  sont 
pas  rares. 

Les  suppurations  de  la  caisse  sont  fréquentes  aussi.  Sur 
175  cas  étudiés  par  Meyer,  137  fois  l'oreille  était  plus  ou 
moins  intéressée.  Sur  701  cas  relevés  par  Arrowsmith,  243 
fois  il  y  avait  affection  de  l'oreille. 

Quelques  enfants  ont  des  épistaxis,  des  convulsions,  des 
crises  épilcptoTdes,  de  l'insomnie,  du  faux  croup  (Coupard), 
de  l'énurésie  nocturne,  soit  par  l'effet  de  l'asphyxie  partielle, 
soit  par  l'intermédiaire  des  terreurs  si  communes  à  cet  âge. 
-  Cette  incontinence  d'urine  est  fréquente  chez  les  adénoï- 
diens  ainsi  qiie  chez  les  enfants  qui  ont  une  dégénérescence 
polypoîde  des  cornets  inférieurs  ou  une  hypertrophie  de  la 
muqueuse  nasale. 

On  peut  évaluera  environ  15  0/0  la  proportion  des  adénoî- 
dioiis  ayant  de  l'incontinence  d'urine. 

La  preuve  de  la  relation  qui  existe  entre  ces  deux  affections 
résulte  de  ce  fait  que  l'énurèse  cesse  toujours  avec  rablatîbn 
des  végétations  (Etiévant)  (1). 

L'arrêt  d6  développement  est  quelquefois  très  sensible;  le 

■  *  •         ■  ■  •     it 

{{)  Hecue  de Jaryngoioff te,  janvier  1903.  .   ^.;.    . 
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thorax  s'aplatit  transversalement  de  droite  àir«„rh«  i 

«aryngion  ^  ""'  '^^'^P"^'^'  P'^  <"'<^0'-e  cornais 

Vi\uiaT^"'7'"'  ^'  ^  "  ''"''"■''  «""'  "°  «^"f-nt  de  deux  ans 

donnât  IWsiondr""^?  ""'".'"""'•  ^«  P«^'»  "«^«d« 

revoir  IVnfnnf  ^T     •  j  i^»"»»  «eux  jours  après,  de 

^voiri  entant  délivre  de  son   cornaee     ro^nîra^f  i^       •  . 

»ïientetd'GYronnnf^,«-       i  *";'fe^'   respirant  très  aisé- 

««raie:t'dn;;:ti:ennt:s7r:::i^^^^^^ 

poussée  d'adénordi.,  elles  avaiem^irrr/untn^U:: 
pa la  .„  s.m„  an,  un  cornPge  larvngion.  Le  mén^e  phroréne 
a  été  observé  par  d'autres  sp-l-cialistes.   K.  Schmidt  et  H   L 

at  Hbî::  "el  "™"''  '""  '"  ^'^''»^'°"''  -dénordes  eliU 
attribuent  ce  croassement  aux  spasmes  des  replis  arvténo 

^p.grl«tuques.  Les  fai.s  dont  j'ai  été  témoin  .L  do„n  tt  à 
penser  qu  .1  s  aj,it  plutôt  d'un  faux  cornage  produit  par  ,e 
ronflement  palatin  et  accompagné  de  dyspnée. 

Parmi  les  nombreuses  complications  des  adénoïdes,  une 
^es  plus  1  m  perlantes  à  connaître  consiste  dans  les  déviations 
du  rachis  signalées  en  1890  par  P.  Redard  et  étudiées 
depuis  par  Chapard.  Ziem  (de  Dantzig),  Phocas.  Bartoli  et 
autres. 

Le  plus  ordinairement  il  s'ag-it  d'une  cyphose  dorsale  ac- 
compag-née  de  déformations  thoraciques  avec  creux  sus- 
claviculaires  très  accentués,  projection  en  avant  des  épaules 
ou  épaules  en  portc-mantaux.  cnsellure  lombaire.  La  sec- 
liose  se  produit  quelquefois,  mais  moins  fréquemment. 

La  g^uérison  de  ces  cyphoses  et  scolioses  survient  rapide- 
ment dès  qu'on  a  désobstrué  les  fosses  nasales,  ce  qui  montre 
bien  le  rôle  étiolog-ique  de  ces  obstructions  par  adénoïdes. 
Bientôt  après  Topéralion,  Je  rachis  se  redresse,  le  thorax 
s  amplifie  et  la  capacité  respiratoire  mesurée  au  spiromètre 
aug-mente  sensiblement. 

Parfois,  chez  un  adénoïdien  resté  droit  jusqu'alors,  c'est 
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une  poussée  d*adénoïdite  venant  aggraver  Tobstruction,  qui 
marque  le  début  de  rînflezîon  rachidienne.  D'ailleurs  ce  ne 
sont  pas  uniquement  ces  tumeurs  qtii  font  fléchir  la  colonne. 
Toute  lésion  pouvant  obstruer  les  voies  respiratoires  su- 
périeures agit  de  même.  Après  les  adénoTdes,  ce  sont  par 
ordre  de  fréquence  les  rhinites  hypertrophiques,  les  dé- 
viations de  la  cloison,  les  oblitérations  des  choancs,  les 
tumeurs  intra-nasales,  les  adhérences  du  voile  palatin,  les 
rétrécissements  du  larjnx,  les  adénopathies  trachéobron- 
chiques. 

Pour  les  expliquer,  Zicm  a  eu  recours  à  Texpérimentalion 
sur  les  animaux.  Obturant  une  des  deux  narines  chez  de 
jeunes  lapins  avec  des  sutures  métalliques,  il  a  vu  survenir  de 
Tasjmétrie  céphalique,  de  la  scoliose  et  de  Taffaisscmcnt  du 
thorax  dans  le  côté  correspondant  à  la  narine  obstruée. 
Interprétant  son  intéressante  expérience,  il  admet  que  Tim* 
perméabilité  d*une  narine  atrophie  les  os  voisins,  en  vertu 
d'une  loi  de  physiologie  pathologique  d'où  asymétrie  de  la 
tôte,  d'où  poids  inégal  sur  les  deux  moitiés  droite  et  gauche 
du  rachis.  Alors  la  portion  cervicale  se  dévie  d'abord 
et  des  déviations  compensatrices  se  forment  ensuite  au-des- 
sous. 

Cette  théorie  ne  peut  s'appliquer  aux  cas  où  la  scoliose  est 
primitivement  dorsale.  Aussi  P.  Redard  admet-il,  pour  ces 
cas  spéciaux,  que  la  déviation  du  rachis  succède  aux  défor- 
mations thoraciques  produites  par  le  tirage  chronique  et 
l'insuffisance  respiratoire. 

Ainsi  en  présence  de  déviations  rachidiennes  commen- 
çantes on  ne  devra  pas  négliger  l'exploration  des  voies  res- 
piratoires supérieures  et  tout  particulièrement  du  cavum  où 
pourra  se  trouver  la  cause  de  la  déviation. 

A  signaler  encore  la  dyspepsie  et  les  troubles  digestifs  que 
présentent  ces  petits  malades  (Aviragnet).  Du  haut  de  leur 
pharynx  tombe  dans  les  voies  digestives  un  muco-pusplusou 
moins  infecté^  d'où  la  dyspepsie  avec  son  cortège  habituel  : 
constipation,  dilatations  stomacales  et  cœcales,  vomisse- 
ments incoercibles.  Triboulet  a  communiqué  trois  obser- 
vations d'entéro-colite  muco-mcmbraneuse  atlribuables  à  des 
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poussées  d'adénoïdites  et  E.  Groc  estime  que  les  divers 
troubles  intestiuaux,  y  compris  Tappendicite  chronique, 
peuvent  être  attribués  à  la  pjophagie  et  aux  toxines  micro- 
biennes tombant  de  l'arriére-nez.  Du  tissu  adénoïde  existant 
normalement  dans  Tappendice,  on  comprend  que  l'infection 
y  soit  facilitée.  Sur  50  enfants  opérés  d*appendicite,  Groc  a 
relevé  7  adénoTdiens. 

Par  les  infections  dont  les  adénoïdes  peuvent  être  le  point 
de  départ,  on  s'explique  aussi  les  néphrites,  les  endocar- 
dites qui  ont  été  sig-nalées  par  Gallois  et  par  Huchard,  les 
ërysi pèles  à  répétition.  Les  adénoïdiens  sont  particuliè- 
rement exposés  à  la  diphtérie.  Plottier  a  constaté  que,  dans 
cette  variété  d'infection,  les  vég'étations  se  rencontraient 
dans  la  proportion  de  540/0,  alors  qu'elles  sont  plus  rarement 
constatées  chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche,  rou- 
§pcole,  etc. 

'  Ils  ont  encore  des  troubles  oculaires,  conjonctivites  ou  au^ 
très,  dont  l'explication  est  embarrassante. 

Hertog-he  (d'Anvers)  a  vu  la  coïncidence  des  adénoïdes  et 
du  myx œdème. 

On  a  noté  des  rapports  entre  l'adénoTdisme  et  le  myxœdème. 
Rivière  et  Rayer  ont  constaté  l'énorme  fréquence  des  vég'é- 
tations adénoïdes  dans  les  pays  àgoftre. 

Sur  60  adénoïdiens  examinés  par  Wingrave,  vingt-huit 
fois  le  corps  thyroïde  ne  put  être  reconnu  à  la  palpation  ; 
deux  fois  il  était  hypertrophié. 

On  a  sig*nalé  des  torticolis  prolong'és. 

Lermoyez  a  appelé  l'attention  sur  la  tuberculisation  se- 
condaire qui  peut  envahir  ces  végétations.  Sur  un  total  de 
75  cas,  Nicolle  et  Lartyone  (de  New- York)  ont  trouvé  12  fois 
la  tuberculose. 

Arsian  voudrait  rattacher  aux  vég'étations  adénoïdes  cer- 
taines formes  d'épilepsie  et  de  maladie  de  Basedow.  11  a 
amélioré  certains  de  ces  cas  par  l'adénectomie. 

Enfin  les  observations  de  Gradenigo,  d'Arslan,  de  Grossard 
tnontrent  que  les  végétations  adénoïdes  peuvent  être  parfois 
la  cause  du  bégaiement  :  ces  auteurs  ont  constaté,  après  le 
curcttage  du  cavum,  la  disparition  du  bégaiement  qui  repa- 
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raissait  dans  le  cas  de  récidive.  Quoiqu'il  ne  s'agisse  pror 
bablemenl  que  d'un  effet  psychique,  les  bons  résultats  obt- 
tenus  commandent  l'intervention.  Sur  onze  cas  do  faé- 
g'aiement,  Arslan  a  obtenu  quatre  guérisons  et  trois  amélio^ 
rations. 

Terminaisons.  —  Avec  Tâg-e,  les  adénoïdes  s'atrophient 
en  général,  mais  elles  laissent,  comme  trace  de  leur  existence, 
du  catarrhe  naso-pharjngien.  Si  elles  ne  s'atrophient  pas, 
elles  subissent  la  transformation  fibreuse  qui  prend  nais- 
sance d'abord  dans  la  paroi  des  artères  pour  s'étendre  ensuite 
à  l'ensemble  de  la  masse.  On  peut  craindre  aussi  leur  trans- 
formation maligne  chez  Tadulte.  J'en  ai  observé  un  cas  net 
chez  une  femme  dont  l'observation  est  consignée  dans  la 
thèse  de  Monboujran  (1). 

Diagnostic.  —  Le  nombre  des  complications  possibles 
montre  à  quel  point  il  importe  de  reconnaître  l'existence 
réelle  de  la  maladie,  mais  ce  diagnostic  est  embarrassant 
pour  qui  n'est  pas  exercé  à  la  pratique  de  la  spécialité.  Le 
faciès  ne  suffit  pas,  car  il  y  a  de  faux  adénoïdiens  (fig.  202), 
Tels  certains  hérédo-syphilitiques  qui  présentent  une  atro- 
phie de  l'os  intermaxillairc  supérieur  ;  à  voir  leurs  arcades 
dentaires  entr'ouvertes,  on  dirait  qu'il  s'agit  d'une  bouche 
béante  comme  celle  des  sujets  dont  le  cavum  est  rempli  d'a- 
dénoïdes. D'autre  part  ces  tumeurs  peuvent  exister  sans  que 
le  faciès  trahisse  leur  présence. 

Le  diagnostic  est  à  établir  : 

i*  Avec  les  diverses  formes  de  la  rhinite  hypertrophique, 
que  la  tuméfaction  do  la  muqueuse  siège  à  l'extrémité  anté- 
rieure, au  milieu,  ou  à  l'extrémité  postérieure  du  cornet  in- 
férieur. Le  spéculum  nasi  et  le  miroir  à  rhinoscopie  posté- 
rieure lèvent  les  difficultés. 

â*  Avec  les  malformations  de  la  cloison  qui  diminuent  les 
dimensions  des  cavités  nasales. 

3<>  Avec  l'étroitesse  congénitale  du  cavum  résultant  soit  de 
l'abaissement  de  la  voûte,  soit  de  la  proéminence  de  la  paroi 


(i)  MoNBOUYRAN^  TuiHcurs  maligncs  du  Daso-pharynx,  th.   de 
Paris,  1897. 
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V^'^'l'lTZ:^^^^^^^^  ^^^^*  ^^<^'-^  ---nnaît  aisé- 

,neï»^  ^^  pratiquant  le  toucher. 

sur  un  Sarçoa  de  seize  ans,  nous  avons  trouvé  une  masse 
^'<"ln:  >  ï"^"'  volumineuse  et  dure  qu'on  a^r^rpu 
;7so  Phar"^^  '^^  '''''''  symptômes,  à  un  fibrome 

fious  signalerons  une  cause  dWeur  possible   pour  ceux 
q^i  ne  sont  pas  encore  très  familiarisés  avec  le  loucher  pha- 
ryng>^n-  ^  »ndcx,  en  contournant  le  bord  postérieur  du  voile 
peut  refouler  la  luette  devant  lui  sans  en  avoir  la  sensation' 
et  lorsque,  arrivé  dans  le  cavum,  il  en  examine  les  diverses 
parois,  il  sent  sous  sa  pulpe  une  petite  masse  cjlindroïde 
qui  n  est  autre  que  la  luette  relevée,  mais  dont  Tinterprétalion 
peut  faire  hesUcr  un  instant.  Nous  avons  été  souvent  témoin 
ju  fait.  Un  évite  cet  inconvénient  en  faisant  bien  pencher  en 
avant  la  tôte  du  sujet  et  en  pressant  vigoureusement  sur  l'un 
ou  rautre  des  côtés  du  bord  libre  du  voile.  On  n'a  pas  tou- 
jours  une  impression  juste  de  la  quantité  d'adénoïdes  qui 
encombrent  un  naso-pharjnx.  On  peut  en  sentir  beaucoup  là 
où  il  n'en  existe  que  peu.  Voici  comment  nous  nous  Texpli- 
quons:  les  parois  mobiles  du  cavum,  provoquées  par  l'index 
explorateur,  se  contractent  sur  lui,  Tenserrant  de  leur  mu- 
queusc   seulement  tomenteuse.  Le  doigt  croit  à  tort  s'être 
enfoncé  dans  une  masse  de  tumeurs  qu'on  ne  trouve   pas 
dans  l'opération. 

Il  faut  enHn  signaler  un  point  intéressant  :  c'est  le  volume 
variable  des  adénoïdes.  Nous  entendons  parla  que,  dans  plu- 
sieurs examens,  il  nous  est  arrivé  d'avoir  la  sensation  très 
«ette  de  tumeurs  volumineuses  ;  on  préparait  alors  Tenfantà 
opération,  en  lui  faisant  faire  pendant  huit  jours  des  douches 
®  Weber  ;  au  bout  de  ce  temps,  immédiatement  avant  d'o- 
P^rer,  on  pratiquait  de  nouveau    le  toucher  pharyngien,  et 
'^  était  surpris  de  constater  combien  ces  tumeurs  adénoïdes 

^>ent  diminué  de  volume.  Il  nous  semble  que,  dans  ces 
Cas 

»  on  ne  peut  guère  expliquer  ces  variations  notables  de  vo* 

j,     ^  ^^'en  admettant,  lors  du  premier  examen,  l'existence 

j    '^^  poussée  inflammatoire  ayant  disparu  au  moment  du 

^^*»ènie  examen. 
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L'index  qui  explore  le  cavum  doit  apprécier  aussi  le  vo- 
lume de  rcxtrémité  postérieure  des  cornets  inférieurs  et  celui 
des  pavillons  tubaires.  Pour  poser  un  diag-noslic  complet  chez 
Tadénoïdicn,  il  importe  d'établir  la  coexistence  des  malfor- 
mations ou  des  troubles  fonctionnels  qui,  subsistant  aprëi 
l'opération,  pourraient  en  faire  méconnaître  l'opportunité. 
J'ai  opéré,  il  y  a  quelques  années,  une  fillette  chez  laquelle 
l'intervention  semblait  devoir  donner  un  résultat  complet.  Un 
certain  temps  après,  sa  mère  la  conduit  à  ma  consultation,  et 
me  dit  :  u  l'opération  a  certainement  fait  du  bien  à  la  santé 
de  ma  fille,  mais  elle  ne  parle  toujours  pas  bien  ».  Je  cherche 
alors  ce  qu'il  pouvait  y  avoir  de  défectueux  dans  le  parler  de 
cette  enfant  et  pour  que  rien  ne  m'échappe,  je  lui  fais  pro- 
noncer une  à  une  les  lettres  de  l'alphabet.  Tout  allait  bien 
jusqu'à  l'L,  et  au  delà,  mais  cette  lettre  était  défectueuse  et 
remplacée  par  une  sorte  d'N  mal  prononcée.  L'enfant  avait 
une  sœur  du  nom  de  Claudine  et  quand  il  s'agissait  de  pro- 
noncer ce  nom,  elle  ne  pouvait  dire  que  Cnaudine.  J'expliquai 
dès  lors  à  la  mère  qu'il  s^agissait  d'un  vice  de  prononciation 
bien  connu,  le  lambdacisme,  qui  consiste  dans  la  difficulté  de 
prononcer  l'L.  Naturellement  une  opération  chirurgicale- 
enlevant,  des  végétations  adénoïdes  ne  saurait  prétendre  à  cor- 
riger ce  défaut  justiciable  d'exercices  orthophoniques. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  adénoïdes  est  sé- 
rieux, surtout  par  les  complications.  Les  unes  se  montrent 
dans  le  voisinage,  les  autres  à  distance. 

Nous  avons  vu  des  parents  hésitants,  accepter  enfin  Topé- 
ration  parce  qu'une  otite  suppurée  était  venue  s'ajouter  aux 
divers  troubles  éprouvés  par  leur  enfant.  £lle  est  d'ailleurs 
d'autant  plus  indiquée  que  des  disacousies  temporaires,  des 
bourdonnements  ou  des  douleurs  d'oreilles  montrent  que 
l'infection  est  à  l'entrée  des  trompes  d'Eustache.  Ces  suppu-^ 
rations  de  la  caisse  et  la  perforation  du  tympan  qui  en  ré- 
sulte ne  sont  pas  seulement  nuisibles  au  moment  de  leur  ap* 
parition,  mais  encore  et  peut-être  davantage  dans  la  suite. 
Elles  sont  l'origine  de  fausses  membranes  et  d'adhérences  qu» 
conduisent  plus  tard  à  l'ankylose  des  osselets  et  à  la  surdité. 
Cette  considération  doit  être  exposée  aux  intéressés.  Elle  les 
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décide  g'énéralcmcntà  une  intervention  chirurgicale  qu'ils  ne 
jugeaient  pas  d'abord  indispensable. 

Les  déformations  du  massif  facial  ont  déjà  leur  gravité, 
mais  elle  est  moindre  à  coup  sûr  que  dans  les  déformations 
du  thorax  ou  celles  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  poitrine 
en  carène,  aplatie  sur  ses  côtés,  qu'on  connaissait  déjà 
dans  les  hypertrophies  amygdaliennes  (Lambron,  Robert)  est 
un  des  éléments  de  ces  pseudo -asthmes  quelquefois  observés 
chez  les  adénoïdicns.  Le  P**  Grancher  a  signalé  la  faiblesse 
du  murmure  respiratoire.  Par  contraste,  le  ventre  paraît  très 
gonflé  chez  ces  enfants.  Toutes  les  déviations  du  type  normal 
se  réduisent  notablement  après  l'opération. 

Enfin,  nous  croyons  devoir  appeler  l'attention  sur  l'état 
d'amaigrissemcntauquel  sont  réduits  quelques  petits  malades, 
bien  que  leur  alimentation  soit  suffisante.  La  tète  paraît  sou- 
vent forte,  ce  qui  tient  peut-être  à  cet  état  d'amaigrissement. 
Une  de  nos  malades,  médiocrement  nerveuse,  avait  des 
crises  hystériformes  qui  ont  cessé  une  fois  les  adénoïdes 
enlevées. 

Il  nous  paraît,  en  somme,  que  les  adénoïdes  nuisent,  non 
seulement  comme  obstacle  mécanique  arrêtant  l'entrée  de 
l'air  atmosphérique,  mais  aussi  comme  une  masse  dans  les 
lobes  de  laquelle  les  mucosités  nasales,  déjà  chargées  de  mi- 
crobes, se  putréfient  pour  se  déverser  ensuite  dans  le  tube 
digestif.  Elles  nuisent  alors  par  les  infections  variées  dont 
elles  sont  la  source,  surtout  dans  les  oreilles. L'effet  peut  sur- 
vivre à  la  cause,  notamment  s*il  y  a  eu  tympanite  suppurée. 

Traitement.  —  Les  moyens  de  traitement  qui  s'adressent 
aux  végétations  adénoïdes  peuvent  être  distingués  en  médi" 
eaux  et  chirurgicaux. 

I.  Traitement  médical.  —  Il  ne  rend  que  de  très  faibles 
•services. 

'  Localement,  il  peut  agir  sur  la  complication  adénoTditeau 
-moyen  des  irrigations  nasales  antiseptiques  chaudes  qui  (lé* 
sinfcctenl  et  décongestionnent.  Ces  irrigations,  pratiquée^ 
habituellementà  l'aide  du  siphon  deWcber,  ont  leurs  détrac- 
teurs. Bien  que  les  employant,  je  dois  reconnaître  que,  dans 
quelques  circonstances  rare?,  je   les  aï  vues  provoquer»  des 
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tympanites  aîg'uës  par  le  refoulement  (dans  les  trQmpesile.^  aé" 
crétions  infectieuses  du  cavum.  Ainsi,  quand  je  prévois  que, 
du  fait  de  la  disposition  cong^énitale  des  fosses  nasales  dit 
sujet,  rirrigâtion  aura  de  la  difficulté  à  passer  d'un  côté  k 
laatrc  sans  entrer  dans  les  trompes,  jy  renonce, et  je  me 
contente  de  simples  injections  avec  une  poire»  lancées  d'avant 
en  arrière  et  déterminant  moins  de  pression  dans  l-àrriére- 
cavitédes  fosses  nasales.  On  peut  aussi  employer  certains 
petits  appareils  spéciaux  tels  que  le  vase  do  Fraenkel  pour 
bain  nasal  (fig.  206). 

Quelques  spécialistes  font  la  désinfection  sèche,  en  lançant 
dans  le  cavum',  par  les  narines  ou  par  la  bouche,  des  poudres 
d  aristol  ou  d'iodol.  C'est  ainsi  qu'abaissent  les  attouchements 
à  la  résorcine  (résorcine,  10  g'rammes  ;  eau  distillée,  iO 
grammes),  préconisés  par  Marage.  Sous  leur  action,  les  adé- 
noîdites  se  dissipent,  mais  je  n'ai  jamais  obtenu  par  ce 
moyen  la  rétrocession  complète  de  la  tumeur. 

Le  traitement  médical  comprend  encore  des  moyens  géné- 
raux qui  sont  surtout  utiles  pour  parfaire  le  rétablissement 
complet  de  l'enfant  après  qu'il  a  subi  l'ablation  chirurgicale 
de  ses  végétations.  Je  mentionnerai  surtout  l'huile  de  foie  de: 
morue  et  le  sirop  iodotannique puisque  les  adénoïdiènssont 
bien  souvent  des  scrofuleux.  Les  eaux  du  Mont-Ddrc,  de 
Cautercts,  de  Salies-dc-Béarn  rendent  service  en  l'espèce, 
moins  cependant  qu'une  saison  au  bord  de  la  mer  (Ladreit 
de  Lacharrière  et  Castex)  (1). 

IL  Traitement  chuiurgigal.  —  Dans  la  majorité  des  cas, 
les  adénoïdiens  doivent  le  subir.  C'est  à  l'opération  qu'abou- 
tissent presque  fatalement  les  malades  pour  lesquels  on  a 
essayé  de  la  temporisation.  Comme  il  s'agit  en  définitive 
d'une  intervention  simple,  peu  dangereuse  et  en  général, 
efficace,  on  est  autorisé  à  la  recommander. 

Souvent,  quand  on  propose  l'opération,  les  parents  ob- 
jectent qu'il  y  a  peut-6trc  danger  à  endormir  Tenfant,  qu'ils 


(i)  Ladreit  de  Laciiarrièiie  et  Castex,  Traitement  marin  dans 
les  affcclions  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  (Congrès  U^  Bon- 
iogne-tur-Mer,  i895j.  '  •      * 

Castcx.  —  Mal.  du  Larvnx.  3«  ûJit.  43 
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ODt  entendu  parler  d'hémorragie  mortelle  et  que  d'ailleurs 
la  croissance  naturelle  arrangera  peut-être  les  choses.  Il  faut 
répondre  qu'avec  le  bromure  d'élhyle  dont  la  narcose  est  su- 
perficielle et  courte,  les  dangers  sont  très  considérablement 
réduits,  que  Thémorragie  n'est  pas  à  craindre  quand  on  a 
préparé  le  champ  opératoire  avec  les  irrigations  antiseptiques 
chaudes,  et  qu'enfin  c'est  précisément  la  croissance  qui  est 
arrêtée  par  la  présence  des  tumeurs  adénoïdes.  On  insistera 
particulièrement  sur  le  danger  des  complications,  en  ex- 
pliquant que  ce  n^estpas  l'opération  qui  est  dangereuse,  mais 
bien  la  maladie. 

1°  Indication».  —  A  quel  âge  est-il  mieux  d'opérer  les  en- 
fants? A  partir  de  l'âge  de  deux  ans  en  général.  Plus  tôt  ils 
peuvent  ne  pas  très  bien  supporter  l'agression  opératoire  , 
plus  tard,  les  malformations  faciales  qui  résultent  des  adé- 
noïdes ne  sont  pas  réductibles.  Il  y  a  pourtant  des  nourris- 
sons qu'il  faut  débarrasser  de  leurs  adénoïdes  lorsqu'ils  ne 
peuvent  pas  fermer  la  bouche  pour  téter  ;  en  ces  cas,  on  les 
opère  avec  la  pince  coupante  de  Lœwenberg,  sans  narcose. 

Il  est  quelques  cas  où  l'indication  est  difficile  à  préciser  et 
nous  comprenons  bien  les  divergences  que  L'on  voit  se  pro- 
duire entre  médecins.  Le  volume  même  des  adénoïdes  peut 
prêter  à  discussion  ;  tous  les  index  qui  pratiquent  le  toucher 
naso-pharyngien  d'un  adénoïdien  n'en  rapportent  pas  une 
impression  identique.  Le  même  chirurgien  peut  trouver  les 
végétations  plus  saillantes  une  fois  que  l'autre.  Mais  la  saillie 
de  la  tumeur  n'est  pas  la  considération  majeure  d'après  la- 
quelle on  doive  se  décider. 

L'opération  peut  être  nécessaire  :  1®  dans  les  cas  d'otor- 
rhées  rebelles  qui  menacent  des  plus  graves  complications  ; 
2o  lorsque  l'enfant  subit  un  arrêt  de  développement  (défor- 
mations du  massif  facial,  de  la  colonne  vertébrale,  du  thorax)  ; 
Z'^  si  des  réflexes  se  montrent  (céphalagie,  stridulisme  laryn- 
gien, énurésic  nocturne,  etc.);  4^  quand  le  travail  cérébral 
est  difficile  à  l'enfant  et  quand  il  a  de  la  peine  à  suivre  ses 
camarades  de  classe  (aprosexic)  ;  5"  enHn  quand  tous  les 
autres  moyens,  appliqués  avec  persévérance,  n'auront  pas 
assuré  de  résultat. 
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L'opération  est  simplement  utile,  et  alors  discutable,  si  : 
i^  des  végétations,  même  peu  développées,  entretiennent 
dans  le  naso«pharjnx  une  infection  menaçant  les  trompes  et 
les  voies  dig'estives  ;  ^^  si  elles  coexistent  avec  de  grosses 
amygdales  qu'il  faut  enlever  ;  autant  vaut  alors,  puisqu'on 
anesihésie  Tenfant,  cureter  le  naso-pharynx  ;  3*  la  persis* 
tance  de  tumeurs  adénoïdes,  volumineuses,  passé  Tâge  de 
vingt  ans,  doit  faire  craindre  leur  transformation  maligne  à 
un  âge  plus  avancé.  Coradi  a  signalé  cette  complication  pos- 
sible et  j'ai  vu  mourir  d'un  épithéliomadu  naso-pharynx  une 
femme  d'une  cinquantaine  d'années,  dont  la  tumeur  avait 
pris  manifestement  naissance  sur  les  adénoïdes  restées  très 
visibles.  Son  observation  est  rapportée  parMonbouyran  (1). 

2*  Contre-indications,  —  Il  en  est  de  définitives  et  de  pro- 
visoires qui  commandent  seulement  de  surseoir  à  l'opération. 

Dans  les  premières,  se  rangent  :  i^  Thémophilie  bien 
avérée  du  sujet  ;  2°  la  constatation  d'une  affection  cardiaque. 
Encore  faut-il  qu'elle  soit  grave.  Il  m'est  arrivé  d'opérer, 
sous  le  bromure  d'élhyle,  un  jeune  garçon  de  dix  ans,  atteint 
d'insuffisance  mitrale  très  nette  ;  l'opération  a  été  des  plus 
simples  pendant  et  après  ;  3^  les  anomalies  artérielles  si- 
gnalées par  Moure  ne  constituent  pas  une  contre-indication 
formelle. 

Comme  contre-indications  provisoires,  je  signalerai  :  la 
coexistence  d'une  épidémie  (rougeole,  diphtérie),  d'une  adé- 
noïdite,  d'un  catarrhe  bronchique.  On  surseoira  à  l'opération 
si  la  femme  était  à  la  veille  ou  au  moment  de  ses  règles.  Sans 
cette  réserve,  on  risquerait  des  hémorragies  opératoires. 

3<>  Traitement  préopératoire,  — 11  consiste  dans  les  divers 
moyens  de  désinfection  que  nous  avons  signalés  déjà  en  par- 
lant du  traitement  médical.  Les  uns  préfèrent  utiliser  les 
attouchements  à  la  vaseline  iodoforméc,  d'autres  les  applica* 
lions  do  résorcine.  Pour  ma  part,  je  fais  pratiquer  matin  et 
soir,  pendant  les  huit  jours  précédents,  une  irrigation  nasale 
chaude,  peu  prolongée,  soit  à  l'eau  boriquée  (30  p.  4000), 

(i)  MoNBOUYRAN,  Lcs  tuiTicurs  maligDCs  du  naso-pharyDX. 
Thèse  de  Parier,  1895. 
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soi!  à  l'eau  naphtoléc(0  gr.  20  p.  1000).  Je  n'ai  pas  eu  jus- 
qu'à présent  d'hémorragie  posl-opératoire  et  je  crois  pouvoir 
l'atlribucr  à  la  décon^cslion  que  les  irrif^alions  chaudes  assu- 
rcnl  dans  la  masse  des  adénoïdes; 

4"  Imensibilisation.  —  Il  n'est  pas  impossible  d'opérer 
sans  insejisibilisatioD,  surtout  si  on  enlève  la  tumeur  avec 
U  pince  coupante,  moins  douloui-euse  que  la  curette.  La  co- 
caVnisalion  atténue  en  partie  les  douleurs  de  l'intervention, 
mais  le  mojen  de  choix  me  paraît  élre,  comme  à  beaucoup 
de  rhinologistes,  l'emploi  du  bromure  d'éthvle,  que  Schmidt 
(de  Francfort)  a  recommandé  pour  cette  opération  et  que 
Calmettes  a  contribué  ii  vulgariser  dans  notre  spécialité.  En 
l'espèce,  le  chloroformé  lui  est  inférieur,  bien  qu'immobili- 


Kig.  206.  —  Musqué  pour  donner  le  bromure  d'élhyle. 

fiant  mieux  le  malade,  parce  que  la  narcose  se  produit  plus 
lentement  et  de  mémo  le  réveil,  parce  que  la  journée  qui  suit 
est  plus  pénible  pour  l'opéré  (vomissements,  etc.),  parce 
qu'enfin  l'adénoVdicn  doit  être  opéré  la  tête  dressée,  attitude 
qui  n'est  pas  sans  danger  de  svncopc  avec  la  chloroformi- 
sation.  Le  bromure  d'éthvle  {Hg.  206)  upit  moins  profon- 
dément sur  l'organisme,  son  effet  est  plus  fugace,  il  ne  me- 
nace pas  le  cœur,  comme  on  le  verra  d'après  les  c.vpériences 
personnelles  que  je  relaie  ici.  Tels  sont  les  motifs  de  la  pré- 
férence qucla  plupart  des  rhînologlstes  lui  accordent  aujour- 
d'hui. 

Le  bromure  d'éthvle  est  d'une  (elle  utilité  que  nous  avons 
voulu  constater  par  nous-méme  les  principaux  traits  de  son 
action  phvsïotogiquo.  Les  spécialistes  ne  l'emploient  gêné- 
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ralcment  qu*à  petites  closes  (15  grammes  ou  âO  grammes 
environ)  et  s'empressent  d'opérer  dès  que  le  sommeil  com-* 
mcncc.  Mais  s'il  devient  nécessaire  de  pousser  plus  loin  là 
bromuration,  ne  fait-on  pas  courir  des  dang>ers  au  malade? 
N'y  a-t-il  pas  au  delà  du  premier  sommeil  des  phases  péril- 
leuses dont  il  faut  ne  pas  approcher  ? 

Pour  dég-a/i^er  ces  inconnues,  nous  avons  soumis  des  ani- 
maux d  l'action  prolongée  du  bromure  d'élhyle  et  noté  les 
particularités  de  l'expérience,  surtout  en  surveillant  la  circu- 
lation et  la  respiration. 

Nous  avons  pu  instituer  ces  recherches  dans  le  laboratoire 
du  P'  Ch.  Richet,  à  la  Faculté.  Quelques-unes  ont  été  con- 
duites par  le  Dr  Gley,  professeur  agrég'é. 

Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  les  détails  de  ces  expé- 
riences (i),  nous  nous  bornons  à  donner  les  tracés  caracté- 
ristiques pris  sur  les  animaux  en  expérience  (fig.  207,  208 
et  209). 

Ainsi  nous  voyons  que  : 

i*  On  peut  administrer  de  fortes  proportions  de  bromure 
d'éthyle  sans  déterminer  la  mort  ; 

2^  La  dilatation  pupillaire  et  la  contracture  des  muscles 
masticateurs  se  montrent  hâtivement  ; 

3®  La  respiration  se  ralentit  au  début,  puis  s'accélère  au  mi- 
lieu et  devient  entin  irrég-ulière,  si  on  pousse  très  loin  la  dose. 
On  ne  constate  pas  de  spasmes  glottiques  (2)  ; 

4*  Vers  la  phase  moyenne  de  l'anesthésie,  toute  contrac- 
ture musculaire  cède,  le  cœur  a  quelques  irrégularités  très 
lég'ères  ; 

5*  Si  on  suspend  les  inhalations,  quelques  contractures, 
notamment  celles  des  muscles  masséters,  disparaissent  ; 

6"  Le  bromure  d'éthyle  exerce  après  un  certain  temps  une 
excitation  g'iandulaire  très  vive.  Il  y  a  sudation  abondante, 
ptyalisme  et  larmoiement.  Les  expérimentateurs  ressentent 
eux-mêmes  cette  action  sur  leurs  conjonctives. 

(i)  Bulletin  médical,  4  et  7  mars  1894. 

(2)  CependaDt  chez  les  tout  jeunes  enfants  le  spasme  glotlique 
apparaît  quelquefois  dans  la  bromuration. 
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Les  Anglais  opèrent  les  adénoTdiens  avec    le  protoxyde 

d'azole  et  les  Américuins  avec  l'éther. 

Divers  auteurs  parmi  lesquels  Malherbe,  Rudoff,  préfèrent 

opérer  dans  la  position  de  Rose,  la  télé  pendante. 


l'iff-  308.  —  3*  phase  de  l'adminisirsiion  du  bromure  d'éthyle.  — 
S,  secondes  ;  R,  pneumog^raphe  de  Marejr;  Sphgj/,,  sphygmos- 
cope  sur  la  carotide  gauche. 


Fig.  S09.  —  3"  phasa  de  l'adminislration  du  bromure  d'éthyle, 
S,  secondes  ;  —  R,  pneumograpbe  de  Marey- 


S>  Inalrumenlalion.  — L'insensibilisation  assurée,  on  peut 
opérer  avec  divers  instruments.  Les  plus  connus  sont  : 

i»  Ls  pince  coupante  de  Lœwenberg  (6g.  212),  que  l'on 
introduit  derrière  le  voîlc  du  palais  pour  prendre  les  végé- 
tations. Elle  a  l'inconvénient  de  mordre  parfois  trop  profon- 
dément, surtout  si   la  vuAtc  du  cavum  présente  une  saillie 
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aiitéro- postérieure,  ce  qui  n'est  point  rare.  L'opération  : 


Fig.  211.  —  Fig.  212.—  Pince  de  Lœwenbcrg, 

(.ourenu  de   Curelle  à  pour  végêlEilions  adénoïdes. 

.   Morilz         adénoïdes 
,  '  Sehmidl.      Lermojcz. 


radicttlemenl  qu'avec  la  curelle,    qui  peut  aller 
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.visiter  les  coins  cl  recoins  du  cavum,  sans  entrei*  dans  la  mu- 
queuse saine. 

2^  Les  Ongles  rhélalliquea,  dont  quelques  spécialistes  re- 
commandent encore  l'emploi.  On  a  été  jusqu'à  opérer  avec 
Tong^le  de  l'index  laissé  d'une  certaine  longueur. 

3*  La  curette  électrique,  que  Chatellier  a  proposée  en  vue 
de  prévenir  les  hémorragies  consécutives. 

4^  Chiari  et  Zaufal,  en  Allemagne,  ont  recours  à  la  voie 
nasale.  Chîari  opère  avec  un  serre-nœud  introduit  à  travers 
les  narines. 

5*  Le  couteau  annulaire  de  Schmidt,  qui  est  le  plus  géné- 
ralement adopté. 

Nous  employons  habituellement  le  couteau  annulaire  de 
Moritz  Schmidt(de  Francfort)  (fig.  210),  que  nous  avons  tou- 
jours trouvé  approprié  pour  cureter  complètement  un  naso- 
pharynx. 


Fig.  213.  ~  Curette  de  Hartmann. 


Si  les  végétations  sont  plus  particulièrement  implantées  à 
lavodte,  nous  pratiquons  un  curetage  transversal'  au  moyen 
de  la  curette  de  Hartmann  (fig.  213),  qui  tranche  de  droite  à 
gauche  et  vice  versa. 

Nous  abandonnons  le  modèle  de  couteaux  de  Schmidt,  & 
anneau  large,  parce  qu'il  est  plus  difficile  de  les  manoeuvrer 
dans  le  naao*pharynx  et  parce  qu'ils  suivent  moins  exacte- 
ment les  diverses  courbures  de  cette  cavité. 

Un  bon  modèle  d'instrument  est  celui  du  D'  Lermoyez  (fig. 
211).  II  a  fait  construire  aussi  des  curettes  rectangulaires  qui 
conviennent  aux  cavums  larges  et  plats  (fig.  214). 
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Nous  pratiquons,  avant  l'opération,  une  douche  nasale  pro- 
longée avec  l'eau  résorcinéc  à  i.  p.  100. 

Il  est  prudent,  avant  d'opérer,  de  prévenir  l'entourage 
qu'on  ne  lui  montrera  peut- être  pas  les  tumeurs  adénoTdes 
dont  on  lui.a  parlé,  soit  parce  que  Tenfant  les  avalera,  soit 
parce  qu'elles  viendront  en  raclures  menues  mélangées  au 
sang.  Assez  souvent,  en  effet,  elles  sont  comme  broyies.  On 
rie  les  voit  pas,  mais  le  résultat  opératpire  n*en  est  pas  moins 
sensible. 

6*  Technique.  —  On  doit  être  bien  éclairé  quand  on  fait 
franchir  Tisthmé  du  gosier  par  l'anneau  tranchant,  car  du 
premier  placement  de  l'instrument  résulte  .la  réussite  ou  la 
non-réussite  de  l'opération.   Si  donc,    pour  une  circonstance 


Kig.  214.  —  AdcDolomes  rectangulaires  (Lermoyez). 


ou  une  autre,  le  jour  était  insuffisant,  il  faudrait  mettre  une 
bonne  lumière  prèsdu  malade  et  l'opérer,  réflecteur  au  front. 

Oh  peut  placer  l'enfant  dans  deux  attitudes,  soit  debout 
entre  les  jambes  d'un  aide  qui  croise  les  pieds  devant  les 
jambes  du  malade,  tient  ses  petites  mains  réunies  dans  sa 
main  gauche  et  dispose  son  avant-bras  droit  autour  du  front 
de  Tcnfant,  de  sorte  que  celui-ci  est  bien  immobilisé.  Malgré 
l'anesthésie,  celte  attitude  est  acceptable  parce  que  le  bro- 
mure d'éthyle  semble  sans  action  marquée  sur  le  cœur;  on 
le  verra  sur  les  graphiques  que  nous  plaçons  aux  pages  678 
et  679. 

Le  bromure  d'éthyle,  qui  doit  être  incolore  et  franc  d'odeur^ 
a  le  grand. avantage  d'endormir  promptement  le  malade  et 
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de  le  laisser  se  réveiller  de  même.  Avec  12  ou  iS  grammes 
«nviron,  on  assure  l'iasensibilisation.  Voici  comment  nous 
l'administrons. 

On  a  soin  d'enduire  de  vaseline  le  Dez,  la  bouche,  le  nieo- 
ton  du  malade,  de  façoD  à  le  préserver  des  brdlures  possibles 


¥\g.  315.  —  Cureltage  pour  végétBliona adénoïdes. 

qui  résulteraient  du  conlacl  de  la  compresse,  surtout  s'il  y  a 
«g-îtation. 

Sur  une  compresse,  on  verse  d'emblée  une  boaho  quontité 
de  bromure  et  on  applique  cette  compresse  sur  le  nez  et  la 
-bouche  du  malade,  en  l'invitant  k  faire  des  inspirations  pro- 
fondes. 

Cette  pratique  a  l'avantai^c  d'habilucr  uo  peu  h  l'odeur  de 
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ranesthësique  et  d'empêcher  la  suffocation';  après  huit  à  dix 
secondes,  on  verse  largement  sur  toute  la  compresse,  en  pas- 
sant la  main  gauche  dessous,  de  8  à  12  grammes  de  bromure 
et  Ton  applique  alors  celle-ci  en  cornetj  en  mettant  la  main 
droite  dessus,  de  façon  à  empêcher  le  plus  possible  Tévapô- 
ration.  Le  petit  masque  de  flanelle  est  aussi  très  bon  pour 
administrer  le  bromure  d'éthyle.  Au  bout  de  trente  secondes 
en  moyenne,  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  une 
nouvelle  quantité  de  liquide,  on  sent  avec  la  main  qui  main- 
tient la  compresse  une  évaporation  froide  en  même  temps 
qu'on  entend  le  malade  ronfler.  Si  Ton  soulève  alors  un  des 
bras  du  malade,  on  voit  qu'il  retombe  inerte,  dans  la  réso- 
lution musculaire.  On  enlève  la  compresse  et  on  peut  opérer. 

Quelques  malades  ne  présentent  aucune  agitation  ;  d*autreSy 
et  c'est  la  majorité,  se  débattent  assez  violemment  quand  on 
applique  la  compresse  pour  la  deuxième  fois,  ce  qui  rend 
'nécessaire  la  présence  de  deux  ou  trois  aides. 

La  contracture  semble  débuter  par  les  masséters,  et  elle 
est  plus  ou  moins  marquée,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  disparaître 
dans  toute  la  partie  supérieure  du  corps  et  persiste,  au  con- 
traire, plus  longtemps  dans  les  membres  pelviens. 

Dès  que  Tancsthésie  est  assurée,  l'assistant  principal  prend 
entre  ses  deux  mains  la  télé  de  l'enfantet  la  présente  à  l'opé- 
rateur sous  le  meilleur  éclairage  possible.  Celui-ci,  main- 
tenant la  bouche  ouverte  avec  l'abaisse-langue  de  Trousseau 
qu'il  tient  de  la  main  gauche,  ou  avec  celui  de  Fraenkel  qui 
tient  moins  de  place,  insinue  la  curette  de  Schmidt  derrière 
le  voile  du  palais  (fig.  215  et  216).  Puis  il  abaisse  le  plus  possi- 
ble sa  main  droite,  afin  d  aller  trancher  les  adénoïdes  qui  pour- 
raient être  placées  à  la  partie  Ici  plus  antérieure  de  la  voûte 
pharyngienne,  près  du  bord  postérieur  du  vomer.  A  quatre 
ou  cinq  reprises,  sa  main  s'abaisse  et  se  relève  pour  que  le  tran- 
chant de  l'instrument,  se  déplaçant  chaque  fois,  suive  les  di-^ 
verses  parties  de  la  surface  haso-pharyngienne,  à  droite,  àgau- 
che,  au  milieu,  en  haut,  en  arrière.  Le  couteau  de  Schmidt  et 
ses  simifairês  ne  coupent  que  ce  qui  dépasse  la  surface  natu- 
relle du  pharynx  :  nous  en  avons  eu  la  preuve  sur  un  .de  nos 
opérés  qui  avait  aussi  de  petites   masses  adénoïdes  sur»  la 
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{jaro!  postérieure  visible  du.  pljarynx  ;  le  couteau  les  avait 
tranchées,  mais  avait  respecté  lu  muqueuse  environnante. 
S'il  est  utile,  ie  chirurgien  prend,  pour  terminer  l'opi- 
ratioii,  un  couteau  d'Hartmann  ù  tranchant  transversal,  qui 
lui  permet  de  cureter  exactement  toute  la  vodte.du.  pharvnx 
par  des  mouvements  de  droite  à  fj^auche.  L'effort  déployé  par 
le  chirurgien  doit  être  assez  j^rand  pour  que  l'anneau  Iran* 
chant  atteigne  exactement  l'implanlatiou  des    adénoïdes. 


L'assistant  qui  tient  la  tfite  sent  rébranlcmcnt  spécial  qui  se 
transmet,  de  la  curette  à  ses  mains,  à  travers  les  parois  crâ- 
niennes. A  mesure  que  le  chirurgien  abrase  les  végétations, 
il  voit  ces  petites  masses  tomber  dans  le  pharvnx.  Quelques- 
unes  entrent  dans  l'u-sophage  où  elles  sont  dégluties,  d'autres 
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vont  dans  les  fosses  nasales  pour  être  ensuite  expulsées  d'aiv 
riëre  en  avant,  quand  Tenfant  peut  se  moucher  ou  quand  on 
refait  Tinjection  après  Topération.  Quelques-unes  cependant 
sortent  par  la  bouche,  plus  ou  moins  cachées  dans  le  sang^ 
qui  s*écoule. 

Dés  que  le  cureltage  commence,  il  doit  être  vivement  mené 
et  durer  une  quinzaine  de  secondes,  tout  au  plus.  Un  ruis* 
seau  de  sang*  sort  des  deux  narines  ;  on  dirait  de  l'ouverture 
de  quelque  grosse  veine,  mais  cet  écoulement  s*arréte  aussitôt 
et,  pour  notre  part,  nous  n'avons  jamais  eu  à  prendre  des 
mesures  particulières  contre  une  hémorragie.  L'accident  est 
possible  cependant  si  l'enfaut  est  hémophilique,  s'il  a  été 
opôré  dans  une  période  où  ses  tumeurs  étaient  à  l'état  d'adé- 
noïdites,  si  le  curettage,  mollement  fait,  n'a  pas  été  jusqu'à 
l'implantation  des  tumeurs  et  s'il  a  seulement  tranché  les 
véj^l^étations  adénoïdiennes  dans  la  partie  moyenne  de  leur 
longueur.  Une  douche  nasale  boriquée,  très  chaude,  est 
indiquée  dans  cet  accident. 

On  est  quelquefois  bien  gêné  lorsque  l'enfant  se  réveille  et 
referme  sa  bouche^  car  Tinstrument  serré  par  les  dents  ne 
peut  manœuvrer.  Quand  on  le  retire,  il  faut  éviter  que  la 
langue  ou  la  luette  viennent  s'insinuer  dans  sa  fenêtre  tran- 
chante. 

L'anesthésie  au  bromure  d'éthj^le  dure  au  moins  deux 
minutes.  II  nous  est  arrivé  de  revenir  par  deux  ou  trois  fois 
sur  un  curettage  qui  nous  semblait  insuffisant  et  le  malade 
ne  sentait  pas  plus  à  la  troisième  fois  qu'à  la  première. 

Quand  l'opération  est  terminée,  les  aides  doivent  redoubler 
d'attention  pour  maintenir  solidement  le  petit  opéré,  car 
c*est  le  moment  où,  moins  sidéré  par  Tanesthésique,  il  se 
débat  quelquefois  violemment.  On  peut  dire  de  cette  opé- 
ration comme  de  la  trachéotomie,  qu'elle  est  éclaboussante. 

Dès  que  l'opéré  revient  à  lui,  ce  qui  a  lieu  en  quinze  ou 
vingt  secondes,  il  faut  procéder  à  de  nouvelles  injections  na- 
sales avec  la  solution  phéniquée  ai  p.  iOO.  Mais  tout  d'abord 
on  le  fait  se  moucher  fortement  pour  désencombrer  ses  fosses 
nasales  du  mélange  de  caillots  et  de  fragments  adénoïdiens 
qui  V  sont  arrêtés.  L'injection  passe  alors  aisément  d'un  côté 


TUMEURS    ADÉNOÏDES    DU    RHINO-PH ARYNX  687 

àTautre.  Puis  on  couche  à  nouveau  Topéré,  laissant  à  sa  por- 
tée une  serviette  dans  laquelle  il  puisse  cracher  ou  se  moucher. 

Il  n'a  rien  senti  pendant  l'opération,  mais  si  après  on  le 
questionne  sur  ses  sensations,  il  répondra  tantôt  qu'il  n'é- 
prouve rien  de  particulier,  tantôt  qu'il  ressent  une  douleur 
cuisante  dans  l'arrière-nez,  une  chaleur  dans  les  oreilles.  Puis 
une  envie  de  dormir  l'envahit  qu'il  faut  respecter. 

Malherbe  et  quelques  autres  spécialistes  conseillent  la  posi- 
tion de  Rose  pour  toutes  les  interventions  portant  sur  les  voies 
aériennes  supérieures  (végétations  adénoïdes,  hypertrophie 
des  amygdales,  polypes,  etc.).  Voici  en  quoi  elle  consiste  :  Le 
malade,  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  est  endormi  au 
chlorure  d'éthyle  ;  quand  il  est  dans  la  résolution,  on  l'attire 
rapidement  à  l'extrémité  de  la  table,  de  façon  que,  les  épaules 
reposant  sur  le  bord,  la  tête  pende  dans  l'extension  forcée^ 
où  elle  est  immobilisée  par  les  mains  d'un  aide. 

Cette  position  éviterait  la  chute  de  fragments  de  tumeurs 
et  de  sang  dans  la  trachée  et  l'œsophage  ;  elle  mettrait  ainsi 
à  l'abri  des  vomissements  et  des  dangers  d'asphyxie  (i). 

7^  Complications  opératoires.  —  On  ne  saurait  nier  que 
l'ablation  des  adénoïdes  comporte  des  risques.  Huit  cas  de 
mort  ont  été  publiés.  Il  y  a  eu  des  enfoncements  de  l'apo*! 
physe  basilaire,  des  convulsions.  Sandfort,  Collier,  Lennox 
Browne  ont  cité  de  ces  cas  ;  je  ne  pense  pas  qu'on  puisse 
incriminer  particulièrement  le  bromure  d'éthyle  ;  je  ne  l'ai 
jamais  vu  produire  des.  accidents,  et  j'ai  pu,  dans  les  expé* 
riences  de  laboratoire  faites  en  collaboration  avec  le  D'  Glev, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté,  donner  jusqu'à  150  grammes 
de  bromure  d'éthyle  à  un  chien  de  taille  moyenne  sans  pro-» 
duire  la  mort. 

J'ai  pourtant  observé  chez  un  enfant  une  syncope  grave 
après  l'administration  d'une  dizaine  de  grammes  du  narco- 
tique. Il  fallut  arrêter  l'opération.  La  perte  de  connaissance 
ne  dura  pas  plus  de  cinq  minutes. 

Je  signalerai  les  tentatives  faites  en  ce  moment  pour  subs-t 
lituer  au  bromure  le  chlorure  d'éthyle. 

(1)  Malhbrde,  Bulletin  Médical,  1903,  q*  1. 
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Les  h^morrag^ics  sont  plus  à  craindre,  surloul  si  Ton  songe 
que  le-  simple  toucher  a  pu  déterminer  une  hémorragie  mor- 
telle chez  un  hémophilique  (Bryson-Delavan). 

Chez  un  enfaiit  hémophile,  la  bromuration  produisit  dans 
Tarri ère-bouche  une  hypersécrétion  subite  de  mucosités  san- 
guinolentes, asphyxiant  Tenfant  et  nous  empêchant  de  pour- 
suivre l'opération. 

Schmiegelow  a  publié  un  cas  de  mort  opératoire  résultant 
de  circonstances  particulières.  Une  fîlietle  de  12  ans  est  con- 
duile  à  l'hôpital  Frédéric,  de  Copenhague^  Elle  a  de  nom- 
breuses masses  ganglionnaires- de  chaque  côté  du  cou.  Le 
chirurgien  donne  trois  ou  quatre  coups  de  curette  à-dreite; 
une  hémorragie  profuse  inonde  le  champ  opératoire  et  mal- 
gré tous  les  efforts  de  Topérateur,  renfant  succombe  en  quel- 
ques instants.  A  l'autopsie,  on  vit  que  la  carotide  interne 
présentait  un  éclatement  a  son  entrée  dans  le  crâne  ;  sans 

•      •  •     •- 

doute  elle  avait  été  serrée  entre  les  ganglions  et  la  curette, 
sans  doute  aussi  les  parois  du  vaisseau  étaient  altérées. 

On  a  signalé  4  autres  cas  d'hémorragie  mortelle  dont  un 
enfant  leucémique. 

Les  complications  que  j'ai  observées  personnellement  sont 
les  suivantes  : 

Chez  une  fillette  de  neuf  ans,  une  excitation  cérébrale,  qui 
s'est  prolongée  pendant  une  huitaine  environ.  Elle  n'y  pré- 
sentait pas  de  dispositions.  Nous  avons  cru  devoir  incriminer 
le  bromure,  moins  épuré  sans  doute. 

Guyot  nous  a  dit  avoir- observé  au  contraire  un  cas  de 
collapsus  général  post-opéra  toi  ro  qui  s'est  également  pro- 
longé pendant  une  huitaine. 

Immédiatement  après  l'opération,  nous  avons  presque  tou- 
jours noté  des  sueurs  profuses,  principalement  sur  la  figure. 

Il  se  produit  parfois  après  l'ablation  des  végétations  adé- 
noïdes ou  des  amygdales  un  rash  post-opératoire  caractérisé 
par  une  éruption  (papules,  roséole,  crythèmc)  dont. le  siège 
le  plus  fréquent  est  le  cou,  la  poitrine  ou  l'abdomen  (1), 

(1)  Wyall  Wingrave,  Journal  of  Lanjngology,  lihinology  and 
Otology,  octobre  1901.. 
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Quelques  opérés  exhalent,  dans  les  quarante- huit-heures 
qui  suivent,  une  haleine  écœjirante,  alliacée,  due  à  Télimi- 
nation  du  bromure  d'éthyle. 

Si  les  douches  nasales  ne  sont  pas  faites  scrupuleusement, 
le  thermomètre  peut  indiquer  une  augmentation  de  la  tem* 
pérature.  Nous  avons  vu  une  petite  fille  arriver  jusqu'à  39<>,2. 
En  ce  cas,  le  chirurgien  doit  se  charger  lui-même  des  in- 
jections, malgré  les  résistances  de  Tenfant.  Il  verra  de  la 
sorte  la  température  redescendre  à  la  normale,  en  moins  de 
vingt-quatre  heures. 

Une  fois,  la  désinfection  ayant  été  insuffisante,  j'ai  vu  dé- 
buter un  adéno-phlegmon  cervical  qui  s'est  terminé  sans  sup- 
puration. 

Des  torticolis  transitoires  ne  sont  point  rares. 
A.  Brocaa  vu  une  angine  tuberculeuse  évoluer  après  une 
ablation   d'adénoïdes.  Lermoyez  a  observé  une  méningite 
tuberculeuse  post-opératoire. 

Nous  n'avons  guère  à  enregistrer  de  récidives.  Nous 
croyons  devoir  attribuer  cette  rareté  à  l'emploi  de  la  curette 
tranchante.  Un  de  nos  opérés,  qui,  pendant  les  six  mois  pré- 
cédents, avait  été  traité  chez  un  de  nos  confrères  par  les 
pinces,  à  plusieurs  reprises,  nous  disait  bien  qu*il  éprouvait 
un  soulagement  momentané,  mais  qu'il  ne  s'était  trouvé 
guéri  qu'après  le  curettage. 

Nous  pensons,  en  somme,  que  l'opération  agit  favora- 
blement, moins  encore  parce  qu'elle  enlève  des  tumeurs  en- 
combrantes pour  la  respiration  que  parce  qu'elle  désinfecte 
le  naso-pharynx.  En  effet,  entre  ces  végétations,  même 
petites,  les  mucosités  nasales  s'étaient  accumulées  et  se  pu- 
tréfiaient, l'enfant  en  déglutissait  une  partie.  L'instrument 
tranchant  a  emporté  tous  les  reccssus,  l'injection  lave  lar- 
gement le  cavum  assaini  et  nous  voyons  comme  conséquence 
l'enfant  reprendre  son  mouvement  de  croissance  un  instant 
arrêté.  Pour  ces  considérations,  le  curettage  du  naso-pharynx 
nous  semble  aussi  bien  indiqué  par  des  végétations  peu  dé- 
veloppées que  par  des  tumeurs  adcnoïdiennes  volumineu- 
ses. 

S^  Soins  post'Opévatoires,  —  L'injection  post  opératoire 
Castex.  —  Mal.  du  LaryRx.  3*  édit.  44 
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terminée,  nous  avons  l'habitude  de  mettre  des  petits  tampons 
de  ouate  dans  les  deux  oreilles* 

On  doit  pratiquer  six  injections  nasales  Loriquées  chaque 
jour  pendant  la  semaine  qui  suit  Topéiation,  et  trois  seu- 
lement pendant  la  deuxième  semaine*  Après  quoi,  tout  est 
terminé. 

Le  régime  à  suivre  est  des  plus  simples.  Séjour  à  la 
chambre  pendant  cinq  à  six  jours  ;  éviter  les  aliments  solides 
dans  les  premiers  jours. 

^  9^  Résultats  de  l'opération,  —  Les  résultats  obtenus  par 
l'intervention  chirurgicale  &ont  des  plus  importants.  Déjà 
Lambron,  Robert  et  autres  avaient  montré  la  fâcheuse  in- 
fluence des  grosses  amjgdales  buccales  sur  le  développement 
des  enfants  et  Tessor  de  la  croissance  après  Tamjgdalotomie. 
Or,  il  faut  encore  renchérir  sur  les  conclusions  de  ces  obser- 
vateurs quand  il  s'agit  de  Tam^gdalc  pharyngienne  (de 
Luschka)  hypertrophiée,  c'est-à-dire  des  végétations  adé- 
noïdes. Les  chifiPres  que  nous  produirons  un  peu  plus  loin  le 
montreront  avec  évidence. 

Parfois,  dès  les  premiers  huit  jours  qui  suivent  l'opé- 
ration, les  parents  constatent  l'atténuation,  sinon  la  cessation 
des  troubles  qui  les  inquiétaient  surtout.  L'enfant  ne  ronfle 
plus  la  nuit;  on  le  trouve  dormant  la  bouche  fermée,  etc. 
Mais  en  général,  il  faut  plusieurs  semaines  pour  que  le 
résultat  complet  soit  acquis.  AIois  il  n'est  plus  douteux  que 
l'enfant  soit  notablement  amélioié;  avec  une  respiration 
nasale  plus  facile,  on  constate  un  mouvement  actif  de  crois- 
sance. L'opéré  mange  mieux,  commence  à  tenir  sa  bouche 
fermée,  il  prend  des  couleurs.  Son  intelligence  devient  plus 
active  et  ses  maîtres  constatent  que,  plus  attentif  aux  leçons, 
leur  élève  apprend  et  retient  mieux.  L'ouïe  s'améliore,  le 
thorax  et  le  rachis,  qui  tendaient  à  se  déformer,  reviennent 
vers  le  type  normal.  Les  résultats  que  nous  venons  d'in- 
diquer se  trouvent  consignés  dans  quelques-unes  des  lettres 
que  nous  avons  reçues  des  parents  à  l'occasion  de  l'enquête 
que  nous  avons  faite.  Ils  nous  ont  encore  été  fournis  par  nos 
constatations  personnelles  ou  par  des  conversations  avec  le 
père  ou  la  mère,  alors  môme  que,  pour  nous  mettre  en  garde 
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contre  leur  optimisme  possible,  nous  avions  l'air  de  révoquer 
en  doute  leurs  assertions. 

A  dire  vrai,  les  résultats  ne  sont  pas  toujours  aussi  satis* 
faisants.  11  en  est  de  cette  opération  comme  des  autres. 
Soit  que  l'intervention  ait  été  mal  faite,  soit  par  toute  autre 
cause  latente,  l'amélioration  ne  vient  pas,  les  oreilles  surtout 
semblent  avoir  échappé  à  Faction  médicatrice  et  l'otorrhée 
continue.  Cependant  ces  échecs  sont  la  rare  exception,  sur- 
tout si,  avant  d'opérer,  on  s'assure  que  les  adénoïdes  seules 
sont  en  cause  et  qu'il  ne  s'ag'it  pas  de  faux  adénoîdiens. 

Rares  aussi  sont  les  récidives.  Nous  les  croyons  d'ailleurs 
bien  moins  fréquentes  après  l'opération  radicale  du  curettage 
qu'après  l'usage  des  pinces  coupantes,  qui  ne  suivent  pas  de 
si  près  la  surface  du  cavum. 

Dans  notre  étude  sur  les  tumeurs  des  adénoïdes,  nous  nous 
sommes  notamment  appliqué  à  ïacroissance  post-opératoire. 
C'est  un  fait  assez  généralement  accepté  qu'après  l'opération 
des  adénoïdes,  la  croissance,  un  temps  arrêtée,  repart  vive- 
ment.  Qu'y  avait-il  de  fondé  dans'cctte  idée?  N'était-ce  pas 
une  illusion  acceptée  sans  contrôle  suffisant?  Nos  recherches 
montrent  qu'il  est  loin  d'en  être  ainsi.  Cette  croissance,  dont 
nous  avons  voulu  douter,  nous  l'avons />68ée  et  mesurée  et  les 
chifiFres  obtenus  sont  pércmptoires. 

On  sait  que  la  croissance  se  mesure  principalement  aux 
trois  quantités  suivantes  :  le  poids,  la  taille  ou  hauteur,  enfin 
le  périmètre  thoracique.  Avant  d'opérer  nos  malades,  nous 
exigions  des  parents  qu'ils  nous  remissent  les  poids,  taille  et 
tour  de  poitrine  au  niveau  des  seins,  de  leur  enfant.  Quand 
nous  le  pouvions,  nous  prenions  nous-mêmes  ces  chiffres. 
Trois  mois,  six  mois,  neuf  mois  ou  douze  mois  après,  nous 
nous  procurions  les  mensurations.  Nous  avons  pu,  de  la  sorte, 
dresser  des  tableaux  de  croissance  dont  nous  donnerons  le 
résumé. 

Dans  une  enquête  de  cette  sorte,  il  y  a  forcément  beaucoup 
de  déchet.  Des  opérés  sont  perdus  de  vue.  D'autres  envoient 
des  chiffres  incomplets  ou  vraiment  inacceptables  dans  un 
sens  ou  dans  l'autre,  si  bien  qu*à  notre  grand  regret  nous  ne 
pouvons  donner  une  statistique  intégrale  ;  mais  comme  elle 
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se  compose  d'un  nombre  assez  important  d'unités,  et  que, 
d'autre  part,  nous  y  faisons  fig;urer  des  cas  de  résultats  di- 
vers, nous  pensons  qu'elle  mérite  créance  et  nous  ne  craii^^nons 
pas  qu'un  plus  K^rand  nombre  de  faits  vienne  infirmer  ses 
conclusions  principales. 

Pour  nous,  renseig-ner  sur  le  degré  de  la  croissance  post- 
opératoire, il  fallait  la  comparer  à  la  croissance  normale. 
C'est  ce  que  nous  avons  fait,  en  nous  reportant  à  la  table  de 
Quételet  pour  les  poids  et  taille,  et  à  celle  de  Pagpliani  pour 
le  périmètre  thoracique. 

Pour  arriver  à  tirer  de  tous  nos  chiffres  une  moyenne  uni- 
que suffisamment  exacte,  voici  comment  nous  avons  procédé. 

Sur  la  table  de  Quételet,  nous  avons  relevé  la  quantité  que 
garçons  et  filles  gagnent  annuellement  en  taille  et  poids  (1). 
Elle  varie,  bien  entendu,  avec  les  âges  et  les  sexes,  et  nous 
lavons  considérée  comme  unité  de  croissance.  Nous  repor- 
tant ensuite  à  nos  tableaux,  nous  avons  regardé  si  nos  di- 
vers opérés  avaient  ou  non  gagné  cette  unité  et,  quand  ils 
l'avaient  gagnée,  si  c'était  une,  deux,  trois  fois,  etc.  Nous 
avons  pu,  de  la  sorte,  assigner  à  chacun  un  coefficient  de 
croissance  ci  tous  les  coefficients,  additionnés  entre  eux,  puis 
divisés  par  le  nombre  de  nos  observations,  nous  ont  donné 
le  chiffre  2,57.  Nous  pensons  donc  pouvoir  conclure  : 

En  moyenne,  un  enfant  opéré  de  tumeurs  adénoïdes  pré- 
sente un  mouvement  de  croissance  plus  que  doublé  et  presque 
triplé. 

Détail  à  noter  :  si,  au  lieu  de  faire  la  moyenne  totale,  nous 
la  faisions  pour  chacun  de  nos  tableaux,  nous  constations 
qu'elle  est  d'autant  plus  élevée  qu'on  la  prend  plus  près  de 
rinlervention  chirurgicale  ;  ainsi  : 

• 

3  mois  apivs.     ...  .  4 

6         —  2 

9         —  2 

12         —  1 


(i)  Paguani,  Dicl.  des  se.  anthropol.,  art.  CnoissANCE.  —  La  quan- 
tité annuelle  en  périmètre  thoracique  a  clé  prise  sur  la  table  de 
Pagliani. 
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D*oii  il  faut  conclure  que  le  mouvement  de  croissance  s*ac- 
cuse  surtout  dans  les  semaines  qui  suivent  Topération  pour 
se  ralentir  après,  ce  qui  est  bien  à  Télo^e  de  l'opération. 

Le  traitement  sera  complété  par  Tablation  des  queues  de 
cornet  s* il  en  existe,  la  résection  des  éperons  de  la  cloison,  ou 
plus  simplement  par  la  g'alvanocautérisation  des  rhinites 
hjpertrophiques  concomitantes. 

Dans  toutes  les  opérations  relevant  de  la  spécialité  (végé- 
tations adénoïdes,  hypertrophie  des  amyg-dales,  déviations  de 
la  cloison,  fibromes  et  sarcomes  naso-pharjngiens,  trachéo- 
tomies, laryngotomies  partielles  ou  totales,  laryngectomies, 
sinusites  frontales  et  maxillaires),  on  peut  utiliser  la  position 
dite  de  a  Rose  »  du  nom  du  chirurgien  allemand  qui  Ta  ima* 
ginée.  Voici  comment  Rose  a  expliqué  son  procédé  au  con- 
grès des  chirurgiens  allemands  en  avril  1874.  Le  patient, 
dit-il,  est  étendu  horizontalement.  Sa  tête  repose  au  début 
de  ropération  sur  un  coussin  que  Ton  enlève  dès  que  la  nar- 
cose est  terminée.  A  ce  moment  le  malade  est  soulevé,  puis 
replacé  sur  la  table  d'opération  de  façon  que  la  tète  pende 
contre  Textrémité  capitonnée  de  cette  table.  La  léte  qui  est 
alors  perpendiculaire  au  corps  étendu  sur  la  table  est  main- 
tenue des  deux  côtés  par  un  aide  (1). 

Le  seul  inconvénient  de  cette  méthode  résidait  dans  l'im- 
possibilité à  peu  près  absolue  de  maintenir  la  tête  du  malade 
immobile;  aussi  des  modifications  nombreuses  ont-elles  été 
apportées  à  la  méthode  de  Rose  par  les  chirurgiens,  notam- 
ment par  Richelot  et  Morestin. 

Un  dernier  perfectionnement  a  été  récemment  apporté  par 
Malherbe  ;  il  consiste  dans  l'adaptation  à  une  table  quel- 
conque d'un  appuie-téte  permettant  de  maintenir  immobile 
la  tête  du  patient.  Cet  appareil  se  compose  d'une  têtière  for- 
mée par  deux  larges  demi-cercles  ayant  la  forme  d'une  tête 
et  constituant  un  véritable  casque.  Une  crémaillère  recourbée 
est  disposée  latéralement  et  sous  le  casque  pour  lui  permettre 
de  prendre  toutes  les  inclinaisons  nécessaires.  Le  casque  est 
recouvert  de  caoutchouc  et  bordé  d'un  tube  également  en 

(i)  Areh.  de  clin,  chirurgicale,  1874. 
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caoutchouc,  qui,  vide  d'air  quand  la  lêlo  do  l'opéré  esl  placée 
dans  le  casque,  est  gonflé  à  l'aide  d'une  poire  {tig.  217). 

La  lâte  est  ainsi  comprimée  exactement  cl  tout  n 
est  rendu  impossible  (I) 


Fi;.  317.  —  Appuic-tèle  Sautier. 
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de  Neuf- York,  octobre  1902.  —  Moeller,  Végétations  adénoïdes  laté- 
rales (Annales  des  mal,  de  Voreille,  1903.  t  II,  p.  149).  —  Daniel, 
Végét.  adén.  au  point  de  vue  drs  praticiens  (The  practitioner,  avril 
1903).  —  W.  M.  Brown,  Rapports  avec  la  médecine  générale  (Thér. 
Gazette,  15  janvier  1905). 


II.  -  CAVITÉS  ANHEXCS 

Les  cavités  annexes  ou  accessoires  des  fosses  nasales  se 
divisent  easinut  et  en  cellules,  celles-ci  moins  spacieuses. 
Il  existe  trois  sinus  dislincls  :  maxillaire,  frontal,  sphénoldal 
et  deux  groupes  do  cellules  ethmoldalcs,  antérieures  et  pos- 
térieures. 


CHAPITRE  XVII 
AFFECTIONS  DO  8IN03  MAXILLAIRE 


Considérations  anatomiques.  -—Le  sinus  maxillaire  ou 
arttre  d'Highmoi'e,  du  nom  de  l'anatomiste  qui  en  donna  une 


Fig.  218.  —  Les  deux  sinus  maxillaires.  —  Coupe  verticale  et 
transversale.  Moiiié  antérieure  de  la  coupe.  S.  M.  et  S' M', 
Sinus  maxillaires.  M.  el  M',  Dents  molaires.  0  et  0',  Cavités 
orbilaires. 

bonne  description,  est  creusé  dans  le  corps  du  maxillaire  su- 
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périeur,  entre  Torbite  et  Tarcade  alvéolaire  supërieure,  entre 
la  fosse  canine  et  la  fente  ptérygo-maxillaire,  entre  la  fosse 
zygomatique  et  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  (fig.  218). 

Il  n'est  représenté  à  la  naissance  que  par  une  logette  k 
direction  antéro- postérieure  (Moure).  Il  s'amplifie  notablement 
au  moment  de  la  deuxième  dentition,  puis  il  s'accroît  sans 
cesse  au  point  qu'on  le  trouve  très  vaste  chez  le  vieillard. 

Sa  forme  rappelle  le  plus  ordinairement  une  pyramide 
triangulaire  à  base  supérieure  (orbitaire),  et  à  sommet  in- 
férieur (alvéolaire),  qui  correspond  aux  dents  molaires. 
Mais  que  de  variétés  révèle  l'examen  des  cadavres  puisque, 
même  chez  un  seul  sujet,  les  deux  antres  peuvent  être  très 
dissemblables.  Souvent  il  est  parcouru  par  des  cloisons  os- 
seuses incomplètes  qui  forment  des  recoins  difficiles  à  désin- 
fecter. C'est  par  exception  qu'on  Ta  trouvé  complètement 
subdivisé  par  un  cloisonnement  vertical  ou  horizontal  (1). 

Parfois  réduit  aux  dimensions  d'une  noisette,  il  peut,  au 
contraire,  reculer  de  beaucoup  ses  limites. 

Zuckerkandl  décrit  à  ce  sinus  cinq  prolongements  : 

lo  Le  prolongement  alvéolaire^  dans  l'arcade  alvéolaire, 
le  plus  important  au  point  de  vue  pathologique,  puisqu'il 
explique  l'infection  facile  du  sinus  par  la  carie  des  dents 
molaires  (fig.  219). 

i^  Leprolongementpata^f'n,  entre  les  deux  lames  de  l'apo- 
physe palatine  du  maxillaire  supérieur. 

3*  Le  prolongement  soua^orhitairej  dans  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur. 

A^  Le  prolongement  zygomaiique^  s'avançant  dans  l'apo- 
physe de  ce  nom.  • 

5o  Le  prolongement  postérieur  ou  orhilairCj  qui  peut 
aller  jusque  derrière  l'orbite. 

La  paroi  antérieure  du  sinus,  qui  correspond  à  la  fosse 
canine,  est  mince  et  offre  un  accès  facile  pour  pénétrer  lar- 
gement dans  le  sinus.  Le  périoste,  assez  adhérent  dans  la 
moitié  postérieure,  se  laisse  facilement  décoller  en  avant,  au 
niveau  de  la  fosse  canine. 

(1  )  BouLAY,  Comptes-rendun  de  la  Société  française  d*0,  B.L,,i 898. 
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C'est  sur  la  pnroi  interne  ou  nasale  que  se  trouvent  les 
orifices  qui  mctlent  en  communication  l'antre  d'Hiiçhmore 
avec  la  fosse  nasale.  L'orifice  principal,  qui  est  constant, 
s'ouvre  h  la  partie  antérieure  du  méat  mo^on.  Il  est  de  di- 
rection descendante,  mais  se  trouve  placé  dans  la  partie 
haule  du  sinus.  C'est  V'oitium  maxillaire,  le  plus  ordinai- 
rement allonpé  d'fivant  en  arrière,  it  contour  elliptique  ou 


Fiç.  219  —  Coupe  antero  iinstonci 
Tiontrnnl  ses  rapporis  .1VPC  les 


rénifoime  (fiç.  219).  Dans  la  majorité  des  cas,  d'après  Zuc- 
kcrkandl,  sa  longueur  varie  entre  7  et  14  millimètres  et  sa 
larjtreur  entre  2  efC  millimètres.  Il  en  est  d'accessoires  et 
non  constants  qui  sont  situés  plus  has  et  en  arrière.  Le  plus 
fréquent  (oslium  maxillaire  accessoire)  a  élé  sifi^nalè  par  Gï- 
raldés  et  retrouvé  par  ZuckerknndI  une  fois  sur  dix.  Compris 
entre  l'apophvse  unciformo  et  l'os  palatin,  il  se  prêta  biea  à 
l'écoulement  du  pus  stnuslcn.  Killian  a  même  pu  l'utiliser 
pour  des  lavaf^es  dans  le  sinus,  au  moyen  d'une  sonde.  Cette 
paroi,  mince  au  niveau  du  méal  movcn,  s'épaissit  peu  à  peu 
vers  l'inférieur. 

La  muqueuse  de  ce  sinus,  pâle  el  mince,  ressemble  plutdt 
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Ix  une  séreuse,  mais  les  infecttons  prolongées  la  tranf- 
forment  aisément  en  lissti  fongueux  et  myxomalcux. 

Les  grosses  molaires  proéminent  par  leurs  racines  dans  la 
partie  basse  du  sinus.  Parfois  il  existe  entre  lo  sommet  de  la 
racine  et  la  cavité  d'Hi^hmorc  une  couche  osseuse  lîpaisse 
que  les  pcrrorateursonldc  la  peine  à  franchir. 

Il  résulte   des  recherches  de  Calamida  et  Borlarcllî  qu'à 


Fiff.  aO-  —  Paroi  externe  de  la  fosnc  nasale  droite  montrant 
losiium  maxillaire  (O.  M.),  le  CBoal  froato-nasaMP.  O),  et  le 
canal  lacrymo-aasal  (L.  N.). 

l'état  normal  les  sînus  annexes  du  nez  sont  stériles,  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux.  C'est  uniquement  dans  le  sinus 
maxillaire  qu'ilsont  trouvé  un  slaphvlocoquc  blanc  pathogène. 
D'ailleurs  le  passag'e  des  microbes  des  fosses  nasales  vers 
les  cavités  annexes  se  faitfacilemcnl  pour  le  sinus  maxillaire, 
moins  facilemenl  pour  le  frontal  et  plus  dinîcilemcnt  encore 
pour  la  caisse  du  tympan  (1). 

I.  —  AFFECTIONS  TRAUMATIQUES 
Les  contusions,  plaies  cl  fractures  ne  sont  graves  qu'autant 
qu'elles  donnent  l.icu  h  des  complications. 

M)  Centi-alblall /"dr  Bakleiioloffie,  m  scplcmbT<:  1903. 
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tamponnemen^^^  sangpuins  sont  quelquefois  la  suite  du 
*'^chann  •  ^^  'osses  nasales  lorsque  le  sang,  ne  pouvant 
l'orific  H  1»^*^  les  narines,  ni  par  les  choanes,  franchit 
tomes  f  ^^^^^   highmorien.  On  y  a  signalé  des  héroa- 

siques  (Ca    ^^^^  place  (Boissarie),  des  tumeurs  télangîecta- 

Le  ^^^^"^^rchant) . 

la  ne        /^^  ^^^ngers  s'y  logent  soit  par  l'extérieur  à  travers 
^.Ai  vP^ojectiles  de  guerre,  fragments  osseux,  débris  de 

1       .        '  ^^Oï  soit  encore  par  le  rebord  orbitaire  et  par  le 

1     ^       1^  "®  l'orbite.  Lejars  a  communiqué  le  cas  d'une  balle 
oiver  qui  avait  pénétré  par  un  trajet  oblique  en  entrant 

"       ^région  temporale (i).  Des  drains,  canules,  mèches  de 

»       »  ^^c,  y  pénètrent  à  la  suite  des  interventions  chirurgi- 
cales. 

.  ®^  divers  corps  étrangers  peuvent  y  être  latents  ou  déter- 

*ner  les  symptômes  d'un  empyème,  selon  qu'il  y  a  ou  non 

cotnpiic^^jQjjg  C'est  de  préférence  par  l'ouverture  de  la  fosse 

canine  qi^e  l'on  va  à  leur  recherche.  Cette  voieofiFre  seule  la 

possibilité  de  bien  voir  et  de  bien  agir  dans  le  sinus. 

II   ^SINUSITES 

I-  Sinusite  aiguë.  —  V inflammation  aiguë  (sinusite 
(^iguë)  complique  très  souvent  le  coryza  (sinusite  rhinogène) 
et  prend  fin  avec  lui.  Elle  complique  aussi  les  fièvres  érup- 
tives.  Son  existence  se  révèle  surtout  par  une  douleur  vive 
dans  l'épaisseur  de  la  joue  et  par  de  l'opacité  à  la  translu- 
mination,  mais  ce  défaut  de  transparence  n'est  que  transi- 
toire et  dure  quelques  jours  seulement;  le  malade  éprouve  de 
la  cacosmie.  Le  traitement  consiste  dans  la  prescription  d'anti- 
pyrine  et  en  des  inhalations  d'eau  mentholée.  Lermoyez,  qui 
a  préconisé  ce  moyen,  fait  remarquer  que  le  menthol  est  vaso- 
constricteur,  analgésique  et  antiseptique. 

On  verse  une  cuillerée  à  café  d'alcool  mentholé  à  4  0/0 
dans  un  bol  d'eau  bouillante  ou  dans  le  récipient  d'un 
inhalateur  Moura  pour  aspirer  les  vapeurs  par  le  nez  pendant 

(1)  Soc,  de  cMt\,  27  janvier  4904. 
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dix  minutes,  toutes  les  deux  heures  environ.  Il  se  produit 
bientôt  un  flux  nasal  qui  amène  la  sédation.  Ces  inhalations 
mentholées  peuvent  même  être  de  quelque  utilité  contre  le 
réchauffement  des  cas  chroniques. 

II.  Sinuaitea  chroniques,  —  Les  inflammations  chro- 
niques sont  simples  ou  suppurées. 

1^  Inflammation  chronique  simple.  ~  Symptômes.  — 
Elle  se  caractérise  par  un  épanchement  séro-muqueux. 

Son  origpine  est  presque  toujours  nasale.  C*est  ainsi  qu'on 
la  rencontre  dans  les  divers  corvzas  chroniques,  rhinites 
faypertrophique  et  atrophique.  Elle  est  ordinairement  bila- 
térale. Quand,  au  réveil,  le  malade  redresse  sa  tête,  Técou- 
le  ment  se  fait  par  les  narines  ou  les  choanes,  suivant  l'atti- 
tude. Cet  écoulement  incolore  empèse  le  mouchoir,  sans  le 
colorer  en  jaune  verdàtre.  L'illumination  électrique  du  sinus 
ne  donne  pas  de  renseignements  précis,  car  on  Ta  vu  trans- 
parent quand  des  injections  en  chassaient  ensuite  des  muco- 
sités. Cette  affection  est  sans  gravité.  Il  résulte  des  recherches 
de  Sabrazès  et  Rivière  que  le  secrétum  de  ces  sinusites 
simples  ne  renferme  guère  que  des  pneumocoques,  tandis 
que  le  pus  des  empyèmes,  qu'il  nous  reste  à  décrire,  contient 
les  divers  staphylocoques  et  le  streptocoque.  Ainsi  s'explique 
leur  pronostic  plus  grave. 

Traitement.  —  Cn  applique  les  procédés  thérapeutiques 
que  nous  examinerons  pourles  sinusites  suppurées,  en  choi* 
sissant  parmi  les  plus  simples. 

2**  Inflammation  eiironlque  suppurée.  —  Les  rhinolo- 
gistcs  ont  montré  qu'il  fallait  renoncer  à  Tancicnne  descrip- 
tion fantaisiste  qui  la  montrait  accompagnée  de  manifestations 
aigués.  C*est  ainsi  que  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la 
joue  ne  s'observent  qu'exceptionnellement.  Dans  l'immense 
Tnajorité  des  cas,  Temprème  highmoricn  est  lalent.  Suivant, 
en  effet,  que  l'orifice  naturel  de  sortie  est  oblitéré  ou  non, 
l'empyème  est  fermé  ou  ouvert  L'empyème  fermé  seul  aune 
«ymptomatologie  tapageuse. 

Etiologie.  —  L'affection  est  fréquente,  principalement  chez 
l'adulte.  On  l'observe  quelquefois  à  la  suite  de  traumatismes 
ou  de  pénétration  de  corps  étrangers. 
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Le  plus  ordinairement,  elle  est  d'orig'iuc  nasale  ou  den-- 
taire.  Toutes  les  variétés  de  cor^rzas  peuvent  la  provoquer, 
surtout  ceux  qui  sont  de  nature  infectieuse.  Il  en  est  de  même 
des  périostites  alvéolo-dentaircs  ou  des  caries  dentaires  qui 
siègent  sur  les  petites  et  les  g'rosses  molaires.  La  première 
grosse  molaire  se  montre  le  plus  souvent  en  cause  dans  les 
observations.  Les  diverses  opérations  pratiquées  sur  les  dents 
(plombag'e,  déplombage,  cautérisations)  peuvent  être  causes 
d'emp^rèuie,  mais  on  le  voit  survenir  principalement  après 
une  extraction  dentaire.  Sans  doute  alors,  ainsi  que  Ta  observe 
Schutz  (de  Mannheim),  un  abcès  s'est  formé  sous  la  muqueuse 
du  sinus,  à  la  suite  de  la  périostite  alvéolaire  de  la  molaire; 
la  secousse  de  l'avulsion  rompt  celte  collection  purulente  et 
le  pus  s*épanche  dans  le  sinus. 

L'affection  peut  être  consécutive  à  un  érjsipèle  (Luc),  à  la 
syphilis  nasale  (Hermet),  à  diverses  opérations  intranasales 
comme  des  ablations  de  polypes,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  pra- 
tiquées avec  antisepsie.  Bayer,  Hartmann  ont  considéré  les 
fongosités  qu'on  rencontre  souvent  autour  de  l'orifice  decom- 
munication  comme  une  cause  d'empyème  par  Tobstacle 
qu'elles  apportent  à  l'issue  des  mucosités,  mais  l'examen  d'un 
plus  grand  nombre  de  cas  donne  à  penser  aujourd'hui  que 
ces  fongosités  sont  au  contraire  le  'résultat  de  la  sinusite 
qu'elles  permettent  de  soupçonner.  J'ai  soigné  un  nouveau- 
né  infecté  par  sa  mère  qui  l'allaitait  en  ayant  des  crevasses 
suppurées  au  sein.  C'était  de  Tinfectiou  staphylococcique. 
L'actî  no  mycose  fîgurc  parmi  les  causes  possibles  de  ces  sup- 
purations; Koch  en  signale  trois  cas. 

Anatomie  pathologique  (Zuckerkandl,  Killian,  Moure, 
Liaras,  Luc).  ~  Dans  la  sinusite  chronique,  la  muqueuse 
subit  une  transformation  fongueuse  et  mxyomaleuse  dont 
Tépaîsseur  peut  atteindre  un  centimètre  (Luc).  Cette  transfor- 
mation peut  môme  se  produire  en  quelques  jours.  Moure  et 
Liaras  ont  reconnu  deux  catégories  de  fongosités,  les  unes 
avec  un  stroma  très  infiltré  de  cellules  leucocyliqucs  avec 
des  vaisseaux  enflammés,  les  autres,  moins  hémorragiques, 
avec  des  éléments  fibreux  en  grande  quantité  (1). 

(\)  Revue  de  Laryngologie,  25  nov.  1899,  p.  641. 


AFFECTIONS    DU    SINUS    MAXILLAIRE  703 

Examinée  au  microscope,  la  muqueuse  montre  :  la  chute 
de  répithélium,  Tinfiltration  du  chorion  par  des  leucocytes, 
une  dilatation  considérable  des  vaisseaux  et  un  état  œdéma- 
teux, point  de  départ  de  myxômes. 

Ces  lésions  ne  tardent  pas  à  s'étendre  au  méat  moyen  et  la 
tuméfaction  de  la  muqueuse  y  forme  un  bourrelet  sig'nalé 
par  Kaufmann  (de  Prag-ue)  ressemblant  au  cornet  moyen  qui 
se  trouve  refoulé  par  lui  en  haut  et  en  dedans.  Consécutive- 
ment de  petits  myxômes  naissent  sur  cette  muqueuse  altérée. 
Quand  le  pus  ne  peut  s*écouler  facilement,  il  se  concrète  en 
masses  caséeuses  énormes  qui  envahissent  la  fosse  nasale  et 
le  sinus.  Ces  cas  ont  été  sig'nalés  sous  le  nom  de  rhinite  ca- 
séeuse(Duplay). 

Bactériologie.  —  Ce  que  nous  en  savons,  nous  le  devons 
aux  recherches  de  Sabrazès  et  Rivière,  de  Stanculéanu  et 
Baup.  Le  plus  ordinairement  on  trouve  le  streptocoque,  le 
staphylocoque,  le  microbe  de  Tinfluenza. 

D'après  Stanculéanu  et  Baup,  si  Tinfection  est  d'origine 
nasale,  le  pus  n'est  pas  fétide,  il  contient  les  aérobies  habi- 
tuels du  nez;  mais  si  l'oriisicine  est  dentaire,  le  pus  est  fétide, 
car  il  contient  les  anaérobies  des  dents  infectées  :  bacillus 
ramosus,  serpens,  thétoïdes,  etc. 

On  voit  par  là  que  les  sinusites  dentaires  sont  les  plus 
graves. 

On  peut  y  rencontrer  aussi  du  pneumocoque.  Tel  fut  le  cas 
d'un  étudiant  en  médecine  soigné  par  Luc,  qui,  à  la  suite  de 
l'autopsie  d'un  sujet  mort  de  pneumonie,  fut  pris  de  sinusite 
fronto-maxillairc. 

Symptômes.  —  1*  Symptômes  fonctionnels.  —  Les  deux 
symptômes  majeurs  sont  :  la  douleur  et  l'écoulement  nasal. 

La  douleuTy  qui  n'est  pas  constante,  siège  plutôt  à  la  racine 
du  nez  que  dans  la  joue  môme.  Parfois  le  malade  a  des  élan- 
cements dans  l'orbite,  avec  de  la  congestion  conjonctivalc  ci 
des  troubles  de  la  vision.  La  douleur  revêt  le  plus  souvent  le 
caractère  névralgique,  c'est-à-dire  discontinu. 

L'écoulement^  jaunâtre  ou  verdàtrc,  assez  abondant,  gru- 
meleux, laisse  sur  le  mouchoir  des  taches  qui  rappellent  celles 
du  pus  blennorragique. 
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Le  malade  éprouve  souvent  le  besoin  de  se  moucher  et 
lorsque,  s'évcillant,  il  penche  la  tête  en  avant,  il  rend  d'abon- 
dantes mucosités  verdAtres,  qui  viennent  d'un  côté  ou  des 
deux,  suivant  Tunilatéralîté  ou  la  bilatéralité  de  Taffection, 
différence  que  le  malade  sig'nale  lui-même  au  médecin. 
L'écoulement  présente  de  la  sorte  des  intermittences.  Pendant 
le  sommeil,  le  pus  descend  dans  Toesophage  ou  le  larynx, 
produisant  à  distance  des  troubles  digestifs  ou  respiratoires 
dont  l'origine  est  longtemps  méconnue. 

La  sécrétion  est  d'ordinaire  d'une  odeur  fade,  repoussante. 
Le  malade  peut  la  percevoir  {cacosmie)^  alors  même  que  son 
entourage  ne  la  constate  pas. 

Comme  symptômes  rares,  on  a  signalé  :  des  bourdonne- 
ments d'oreille  sans  lésions  auriculaires  appréciables  (Moure), 
des  vcrtfgcs,  de  la  torpeur  (Jeanty),  do  la  toux  et  divers  autres 
troubles  généraux. 

2<*  Symptômes  physiques,  —  Par  la  rhinoscopieantérieure, 
on  découvre  souvent,  dans  le  méat  moyen,  une  certaine  quan- 
tité de  pus,  qui  s'y  trouve  versé  par  l'orifice  principal  du 
sinus.  Ce  pus  peut  s'étaler  sur  la  face  interne  du  cornet  infé- 
rieur et  môme  sur  le  plancher.  On  le  trouve  encore  sur  la 
partie  de  la  cloison  qui  est  en  regard  du  méat  moyen.  Il  y 
forme,  sous  l'action  de  la  pesanteur,  un  petit  amas  de  figure 
triangulaire,  à  sommet  inférieur. 

Si  le  pus  ne  se  montre  pas,  on  parvient  à  le  voir  quelque- 
fois en  suivant  la  pratique  de  Bayer,  qui  fait  coucher  le  ma- 
lade sur  le  ventre,  la  tête  très  penchée  en  avant,  ou  en  incli- 
nant fortement,  durant  quelques  minutes,  la  tête  vers  le  côté 
sain.  Un  autre  procédé  consiste  à  déposer  dans  le  méat  moyen 
un  tampon  d'ouate  hydrophile  imprégné  de  solution  cocaï- 
nique  à  1  p.  10;  sous  son  influence,  les  tissus  se  ratatinent  et, 
l'orifice  de  l'antre  s'élargissant  ainsi,  le  pus  trouve  une  issue 
plus  facile.  Hartmann  (de  Berlin)  force  le  pus  à  se  montrer 
en  pratiquant  du  côté  opposé  une  insufflation  d*air  avec  la 
poire  de  Politzer. 

Quand  ces  divers  moyens  n'ont  pas  réussi  à  déceler  la  pré- 
.sence  du  pus,  la  rhinoscopie  postérieure  le  montre  parfois^ 
soit  à  la  partie  la  plus  reculée  du  méat  moyen,  soit  sur  la  face 
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latérale  du  cavum,  au  voisinage  de  la  trompe  d'Eustache.  Le 
cas  s*observe  en  particulier  si  Tostium  de  l'antre  s'ouvre  plus 
en  arriére,  dans  le  méat  moyen. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  quelquefois  un  bourrelet 
antéro-postérieur,  en  dedans  du  cornet  moyen,  et  formé  par 
la  tuméfaction  de  la  muqueuse  qui  recouvre  l'apophjse  unci- 
forme  (Kaufmann). 

La  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale,  la  présence  de  pro- 
ductions polypiformes  appartiennent  aussi  aux  sinusites  fron- 
tales ou  sphénoTdalcs,  ou  même  aux  ethmoTdites.  Elles  n'ont 
donc  pas  une  réelle  valeur  diagnostique. 

Un  bon  moyen  d'investigation  consiste  dans  Téclairago 
électrique  par  transparence  des  deux  sinus  (transi umination) 
(PI.  IV).  Ce  moyen  de  diagnostic  qu'Heryng  (de  Varsovie)  a 
fait  connaître  au  Congrès  de  Paris,  en  1889,  porte  le  nom 
de  Signe  de  Heryng,  Le  malade  est  mis  dans  une  pièce  com- 
plètement obscure  ;  une  petite  lampe  électrique  d'une  dizaine 
de  volts  est  introduite  dans  sa  cavité  buccale.  Il  referme  ses 
lèvres  sur  la  tige  de  la  lampe.  On  fait  passer  le  courant,  do 
temps  à  autre  seulement,  pour  ne  pas  échauffer  par  trop  la 
lampe.  Si  l'un  des  sinus  est  rempli  de  pus,  ce  côté  reste  som- 
bre, tandis  que  l'autre  s'éclaire  d'un  rouge  plus  ou  moins 
clair.  L'illumination  s'accuse  surtout  à  la  paupière  inférieure, 
sous  la  forme  d'un  croisi^ant  rose  qui  manque  du  côté  malade. 

En  même  temps,  chez  quelques  sujets,  la  pupille  du  côté 
sain  s'éclaire  d'un  jaune  chatoyant,  quand  l'autre  reste  obscure 
{Signe  de  VoUsen-Davidson).  On  le  constate  bien  au  moyen 
d'un  masque  qui  ne  découvre  que  les  yeux  du  sujet. 

La  transparence  peut  être  constatée  par  le  malade  même. 
Si,  au  cours  de  l'examen,  il  ferme  ses  paupières  sans  effort, 
il  a,  du  côté  sain,  une  perception  lumineuse  qui  fait  défaut 
de  l'autre;  L'éclairage  a  impressionné  la  rétine  à  travers  le 
plancher  de  l'orbite  (Signe  de  Garel).  EnHn,  si,  pendant 
l'éclairage  intra-buccal,  on  pratique  l'examen  rhinoscopique, 
on  constate  que  la  fosse  nasale  du  côté  sain  est  mieux  éclairée 
que  celle  du  côté  malade  (Si^ne  de  Boherison).  Latranslumi- 
nation  des  sinus  se  fait  au  moyen  de  diverses  lampes,  repré- 
sentées par  les  figures  221,  222  et  223. 

Castb\.  —  Mal.  (iu  Larvnx.  3e  ûilit.  45 
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L'éclairage  par  transparence  ne  fournit  pas  une  certitudc- 
L'opacité  peut  élrc  due,  en  l'absence  du  pus,  à  un  épaississe- 
mect  des  parois  ou  de  la  joue,  comme  la  traosparcacc  peut 
exister  avec  une  sinusite  dont  le  pus  vicnl  d'être  évacué.  11 


n'en  est  pas  moins  V4'ai  que  hi  con&Ialalion  'le  l'opacité  est  un 
bon  signe  qu'il  faut  clieiclicr  el  qui  corrobore  1res  utilement 
l'existence  d'autres  signes.  Ou  s'assurera  d'abord  que  la  ma- 
lade n'a  ni  ralelicr,  ni  tampon  d'ouale  dans  le  nez. 

Reste  la  question   de  décider,  en  cas  d'opacité,  si  elle  est 


AFFECTIONS    DU    SINUS    MAXILLAIRE  707 

(lue  à  du  pusouà  des  tumeurs  (po)ypes, ostéomes.etc),  mais 
avec  Lermojez.on  peut  admettre,  en  se  basant  sur  l'anatomie 
pothologrique,  que  93  fois  sur  100  il  s'af^ît  d'empjëme. 


Dans  les  cas  restés  iluutcu.v,  un  esl  autorisé  à  pratiquer  un 
lolliétérisme  explorateur  pai  l'oslium  (llarlmani),  Jurns/),  ou 


{i)  L'nppareil,  dont  liiutes  les  pitces  soûl  iiilcrchougcablps,  se 
compose  il'un  porte  luni|)p  {!'<)  se  montant  sur  des  moDches  :i 
cnutèrrs,  d'une  latnpc  :i  douille  (3)  mùtiilliquc  se  Hxont  sur  les 
li^es  a,  a  (II)  h  rrictloit,  de  rollectpurs  (4  cl  5;  pour  ëclairaE;'? 
laléral  et  en  bout  représcnti^s  en  place  dans  les  figures  I  et  i 
(A.  UaifTc). 
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une  ponction  de  même  espèce  par  le  méat  inférieur  (Sch m idt), 
dans  sa  parlie  haute. 

On  peut  encore,  dans  quelques  cas  rares,  recourir  au  ca- 
thétérisme  du  sinus.  Panas  indique  le  procédé  suivant  (fig. 
224)  :  avec  la  sonde  qui  sert  pour  le  sinus  frontal,  on  pé- 
nètre dans  la  fosse  nasale,  en  suivant  sa  limite  antérieure  et 
en  dirigeant  le  bec  en  arrière  (premier  temps).  Quand  on  est 
arrêté  par  la  saillie  du  cornet  moyen,  on  relève  horizontale- 


Fig.  224.  —  Cathélérisme  du  sinus  maxillaire.  —  i,  2,  3. 
Temps  successifs  (d'après  Panas). 

ment  le  manche  de  rinstrument.  Son  bec  glisse  dans  Tin- 
fundibulum  (deuxième  temps).  Qu'on  porte  alors  fortement 
le  manche  de  la  sonde  vers  la  cloison,  et  son  bec  pénétrera 
dans  Tantre  d'Highmore  (troisième  temps).  On  trouve  dans 
Tarscnal  rhinologique  deux  canules  coudées  d'Hartmann 
(droite  et  gauche),  pour  le  lavage  du  sinus  par  la  voie  na- 
turelle. 

Marche,  terminaisons. —  On  remarque  dans  la  marche  de 
TafFection  quelques  exacerbations  explicables  par  les  va- 
riations atmosphériques  ou  les  irritations  accidentelles  qui 
peuvent  agir  sur  les  cavités  nasales  (fumée  de  tabac,  pous- 
sière soulevée  par  le  vent).   Le  malade  s'aperçoit  alors  que 
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l'écoulement  devient  plus  abondant.  Cette  suppuration,  plus 
ou  moins  septique,  peut  se  déverser  dans  l'œsophage  et  plus 
rarement  dans  le  larjnx.  Certains  troubles  digestifs  ou  pul- 
monaires, de  causalité  douteuse,  n*ont  pas  d*autre  ori- 
gine. 

Comme  terminaisons,  il  faut  mentionner  d'abord  la  gué- 
rison  spontanée.  Elle  est  possible  dans  les  empyémes  d'ap- 
parition rapide,  comme  ceux  qui  compliquent  Tinfluenza, 
Térysipèle  de  la  face.  On  Ta  observée  pour  les  sinusites 
d'origine  dentaire,  dans  lesquelles  l'avulsion  de  la  dent  ma- 
lade met  un  terme  à  tous  les  accidents,  en  facilitant  l'éva- 
cuation de  l'abcès  highmorien.  D'après  trois  observations 
publiées  par  Avellis  (de  Francfort),  les  empyèmes  aigus 
pourraient  se  terminer  par  caséification  (1). 

Complications.  —  Outre  les  troubles  digestifs  et  respira- 
toires que  nous  avons  signalés  déjà  comme  effets  de  la 
migration  du  pus,  nous  devons  mentionner  des  névralgies 
du  trijumeau  fort  douloureuses  et  résistant  au  traitement 
d*usagc,  des  érysipèles  de  la  face  à  répétition,  explicables 
par  les  streptocoques  du  sinus  maxillaire.  Les  complications 
oculaires  et  orbilaires  de  la  sinusite  maxillaire  viennent 
d'être  tout  particulièrement  étudiées  par  le  P'  De  Lapersonne 
et  Antonelli.  Les  complications  oculaires  sont:  l'iritis,  la 
névrite  et  périnévrile  optique  rétro-bulbaire,  l'étranglement 
du  nerf  optique  et  de  l'artère  ophtalmique  par  périostite  du 
trou  optique,  l'exophtalmie  produite  par  la  cellulite  orbi- 
taire,  la  panophtalmie  accompagnant  le  phlegmon  de  l'orbite. 
Les  complications  orbitaires  consistent  dans  :  l'ostéo-périos- 
tite  du  plancher  orbitaire,  et  dans  la  cellulite  orbitaire 
pouvant  s'accompagner  de  thrombo-phlébite  de  l'orbite, 
s'étendant  quelquefois  aux  sinus  caverneux. 

Ces  complications  sont  en  général  le  résultat  de  l'ostéo- 
périostite  du  plancher  de  l'orbite  qui  représente  la  paroi  la 
plus  mince  de  l'antre  d'Highmore. 

Diagnostic.  —  Il  est  difficile;  il  l'était  surtout  avant  la 
découverte   des   moyens  actuels.  Combien,   dit    Panas,  de 

(i)  Arch.  fur.  Lav,  u.  Rhin  ,  vol.X,  1900. 
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soi-disant  névralg'ies,  des  phlegmons  orbitaires,  des  névrites 
optiques  même  n'étaient  que  des  sinusites  méconnues. 

Ce  diagnostic  repose  sur  un  ensemble  de  signes  qui  n'ont 
pas  tous  la  même  valeur.  Ils  se  répartissent  en  signes  de  pra- 
habilité  et  signes  de  certitude, 

1©  Signes  de  probabilité.  —  Les  caractères  suivants  in- 
diquent Temp^'ème  comme  probable  :  Técoulemcnt  du  pus 
par  les  narines  ou  les  choanes,  sa  plus  grande  abondance 
quand  la  tôte  s'incline  en  avant  ou  du  côté  opposé  et  même 
quand  le  malade  se  mouche,  les  douleurs  du  trijumeau,  la 
cacosmie,  la  présence  de  pus,  de  polypes  dans  le  méat 
moyen,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  avoisinante,  enfin  le 
refoulement  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  vers  la 
cloison. 

2<*  Signes  de  certitude,  —  La  réapparition  du  pus  dans  le 
méat  moyen  après  qu'on  en  a  fait  le  nettoyage  (Fraenkel)  et 
surtout  l'opacité  à  l'éclairage  par  transparence. 

La  ponction  et  le  lavage  explorateur  restent  encore  une 
dernière  ressource  pour  les  cas  embarrassants. 

Un  examen  attentif  des  signes  conduit  à  penser  que  Tem- 
pyème  est  bilatéral,  cas  assez  fréquent,  sans  que  l'affection 
soit  nécessairement  au  même  degré  des  deux  côtés. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic 
que  de  la  thérapeutique,  deux  types  différents  de  suppuration 
dans  le  sinus  maxillaire. 

Dans  un  premier  cas  il  s'agit  d'un  simple  dépôt  de  pus 
qui  n'est  pas  formé  par  la  muqueuse  sinusale  saine,  mais  qui 
a  été  versé  dans  ce  sinus  après  avoir  pris  origine  autour  d'une 
dent  malade,  ou  dans  le  sinus  frontal,  dans  l'ethmoïde  ou 
même  ailleurs.  On  dit  alors  qu'il  y  a  empyème  maxillaire. 
Dans  le  second  cas,  le  pus  est  produit  par  les  parois  mêmes 
du  sinus  dont  la  muqueuse  est  très  altérée  et  fongueuse.  On 
dit  alors  qu'il  y  a  sinusite  maxillaire. 

L'empyème  maxillaire  est  produit  surtout  par  des  suppu- 
rations dentaires  (abcès  apexien,  périostite  alvéolo-dentaire, 
séquestres  alvéolaires,  kystes  dentaires  suppures).  Plus  rare- 
ment il  résulte  d'une  sinusite  frontale,  d'une  ethmoTdite  ou 
d'un  ozène  (E.  Guérin). 
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Deux  moyens  servent  à  distinguer  l'un  de  Tautre  Tem^ 
pyème  et  la  sinusite. 

Le  premier  imaginé  par  Mahu  (signe  de  capacité,  signe  de 
Mahu)  consiste  dans  le  jaugeage  de  la  capacité  du  sinus. 
Comme  en  effet  les  parois  sont  très  épaissies  par  les  fongosités 
seulement  dans  la  sinusite  vraie,  la  diminution  de  capacité 
indiquera  qu'on  est  en  présence  de  cette  variété.  Pour  évaluer 
cette  capacité,  Mahu  ponctionne  avec  un  trocart  à  travers  le 
méat  inférieur  ;  à  Taide  d'une  seringue  graduée  (seringue 
de  Roux  ou  de  Lûer)  il  pousse  une  injection  et  remplit  la 
cavité  jusqu'au  niveau  de  Tostium  à  travers  lequel  le  trop- 
plein  s'échappe  au  dehors.  Puis,  la  tète  du  malade  étant  main- 
tenue droite,  il  pratique  l'aspiration  et  la  quantité  du  liqmdc 
revenu  dans  la  seringue  indique  la  capacité  sinusale  jusqu'au 
plan  horizontal  passant  par  l'ostium.  Or  il  résulte  des  nom- 
breuses mensurations  faites  sur  des  cadavres  et  sur  des  ma- 
lades par  Mahu   et  Emile  Guérin  qu'en  cas  de  sinusite  la 
quantité  de  liquide  aspirée  est  presque  nulle  et  inférieure  en 
tout  cas  à  un  centimètre  cube,  tandis  qu'en  cas  d'empyème 
cette  quantité  est  de  deux  centimètres  cubes  environ  et  même 
plus. 

Pour  éviter  les  causes  d'erreur,  E.  Guérin  recommande  de 
faire  précéder  l'aspiration  d'un  lavage  abondant  du  sinus  et 
de  ne  poser  le  diagnostic  de  sinusite  qu'après  trois  ou  quatre 
jaugeages  négatifs. 

L'autre  moyen  a  été  proposé  par  Guisez.  Il  consiste  dans 
l'emploi  de  la  translumination  avant  et  après  le  lavage  de  la 
cavité.  Si  après  lavage,  la  pupille  devient  transparente  et  le 
triangle  lumineux  sous-orbitaire  apparaît,  c'est  qu'il  s'agît 
simplement  d'un  empyèmc  ayant  laissé  les  parois  indemnes. 
3*  Diagnostic  différentieL  —  Le  diagnostic  différentiel 
avec  les  sinusites  frontale  ou  sphénoïdale  et  avec  les  ethmoT- 
dites  sera  étudié  à  propos  de  ces  diverses  affections. 

Il  importe  beaucoup  de  reconnaître  la  coïncidence  des  em- 
pyèmes  ethmofdaux  pour  éviter  de  faire  une  intervention  in- 
complète. 

Les  infections  du  sinus  maxillaire,  comme  celles  des  autres 
sinus,  peuvent  être  d'origine  syphilitique.  C'était  le  cas  d'une 
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ce  ne  doit  pas  être  sans  avoir  essayé  d'abord  des  ponctions  et 
des  lavages.  E.  Guérîn  (de  Marseille),  qui  a  particulièrement 
étudié  rempjéme  dans  sa  thèse  inaugurale,  recommande  le 
lavage  par  le  méat  inférieur  au  moyen  du  trocart  droit  de 
Liclitwitz.  On  fait  d'abord  un  badigeonnage  à  la  cocaïne. 
Comme  liquide,  de  Teau  salée  bouillie  tiède,  en  y  ajoutant  un 
peu  d^eau  oxygénée  si  la  suppuration  était  trèsfétidp.  Claoué 
(de  Bordeaux)  attaque  largement  la  paroi  interne  du  sinus 
par  la  voie  nasale. 

b.  Voie  alvéolaire  (Méthode  d'A.  Cooper).  —  On  perfore 
Talvéole  de  la  petite  ou  de  la  grosse  molaire  dont  Tavulsion 
aura  paru  nécessaire  et  aura  été  pratiquée  immédiatement 
avant.  Si  on  a  le  choix,  le  lieu  d*éIcction  est  Talvéole  de  la 
première  grosse  molaire.  On  peut  forer  avec  un  perforateur 
spécial  (fig.  226),  avec  une  fraise  niue  par  le  tour  des  den- 
tistes, ou  simplement  avec  un  instrument  (fig.  225)  imaginé 
par  Gouguenheim.  On  peut  pratiquer  cette  perforation  après 
avoir  mis  un  simple  tampon  d*ouate  cocaînée  dans  le  fond 
(le  l'alvéole,  mais  je  préfère  recourir  à  la  chloroformisation 
du  sujet  qui  permet  une  intervention  plus  complète. 

La  pénétration  est  plus  ou  moins  facile,  suivant  l'épaisseur 
du  bord  alvéolaire.  Il  faut  agir  d'une  main  assez  légère  pour 
ne  pas  piquer  le  plancher  de  Torbitc.  Par  la  voie  ainsi 
ouverte,  on  injecte  diverses  solutions  antiseptiques  qui  res- 
sortent  par  l'osiium  et  les  fosses  nasales  (eau  boriquée  à  4  p. 
iOO,  eau  phéniquée  à  1  p.  iOO  ,  eau  formolée  à  1  p.  1000). 
Une  canule  coudc^e  en  baïonnette  (fig.  227)  facilite  ces  lavages, 
que  Ton  pratique  commodément  avec  le  laveur  représenté 
fig.  228. 

Pour  protéger  la  perforation  pendant  les  repas,  on  y  intro- 
duit une'  sorte  de  clou  en  ébonite  ou  en  métal  que  le  malade 
retire  pour  pratiquer  son  injection.  J'emploie  de  préférence 
des  troncs  de  cône  en  caoutchouc  vulcanisé  d'un  maniement 
plus  commode  pour  l'opéré  (fig.  229  à  232).  Les  procédés  ci- 
dessus  suffisent  pour  la  cure  de  l'empyème  simple  qui  est 
un  simple  dépôt  de  pus  dans  le  sin\is. 

c.  Voie  canine,  —  Elle  était  employée  par  Desault.  On  la 
éserve  aux  cas  rebelles.  Aujourd'hui  cette   opération,  bien 
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réçloc  par  Caldwell  (189t)  et  Luc  (1897),  se  pratique  de  la  ma- 
nière suivante: 


l-'i^.  337.  —  Caouie  eu  baiou-        h'ig  »8   —  Laveur  poui 
.  oeiie  pour  lava»  du  siuus  sinua  maxillaire. 

parl'Jlvéole.     ^ 


Fig.  3X9  il  232.  —  Obturateurs  divers  de  l'alvéole  deulaire 
à  utiliser  après  l'ouverture  par  la  voie  alvéotaire. 

Le  malade  étant  endormi,  on  raitécaricria  lèvre  supérieure 
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et  la  joue  avec  un  écarleur  de  Farabeuf  ou  un  écarleur  spé- 
cial du  D'  Amoedo  (Rg.  233). 

Les  écarteurs  de  Volkmann  sont  aussi  très  utiles  pourdé- 
l^ager  le  champ  opératoire  (ti|^.  231). 

On  incise  la  muqueuse  gÏDgivale,  un  peu  au-desssous  do 
sillon  gini^i  vola  Liai,  pour  que  la  suture  soit  plus  facile  à  la 


Fi^.  S33.  —  Ëcarleui 


Amoëdo. 


fin,  de  le  ligne  médiane  à  la  n^ion  des  grosses  molaires.  Une 
riigine  met  ti  nu  la  Fosse  canine,  en  respectant  le  nerf  sous- 
orbitairc.  x\vcc  une  gouge  courbe  et  un  maillet,  on  ouvre  à 
ce  niveau  le  sinus  maxillaire  et  on  agrandit  la  brèche  osseuse 


dans  tous  les  sens  au  mojcn  d'une  pince  coupante.  Luc  re- 
commande de  lui  donner  de  grandes  dimensions,  d'aller  en 
ba.s  jusqu'au  plancher  du  sinus,  et,  en  dedans  jusqu'à  sa 
paroi  interne.  L'ouverture  pratiquée  doit  être  assez  grande 
pour  permettre  l'introduction  de  l'index  et  l'exploration  de 
la  cavité  eu  moven  de  l'éclairage  électrique.  Par  cette  ouver- 
ture, on  évacue  la  cavité  des  fongosités  qui  s'y  sont  accumu- 
lées et  dont  les  sièges  de  prédilection  sont  :  la  paroi  inférieure 
ou  plancher  dans  les   intervalles    dos<saîllies  dentaires,  la 
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paroi  antérieure  lians  la  portion  externe,  la  paroi  interne  dans 
sa  partie  profonde  autour  de  l'hialus  maxillaire.  Pourcxtï- 
1er  le  nettoyage  dea  parois,  on  peut  employer  des  curettes 
spéciales  construites  sur  les  indications  de  Luc  (fig.  235  et 
236). 


Fig.  S3S.  —  Curette  latérale  Fig.  230.  —  Curclie  coudée 

de  Luc.  sur  li^c  de  Luc. 

La  curette  latérale  se  manie  par  un  mouvement  de  rotation 
de  la  main,  comme  une  clef.  Elle  scrl  surtout  à  racler  la 
paroi  interne  et  le  plancher.  La  curette  coudée  est  spécia- 
lement destinée  h  racler  la  paroi  antérieure  ilnns  la  portion 
qui  n'a  pas  ét^  réséquée.  Quand  l'iuspcclion  avec  la  lampe 
électrique  et  l'exploration  digitale  ont  montré  qu'il  ne  reste 
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plus  de  fong'osités,  on  touche  toute  la  surface  osseuse  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  1/5  et  on  remplit  la  cavité 
d'un  tampon  de  gaze  iodoformée.  II  s'agit  alors  de  créer  un 
hiatus  artificiel  pour  assurer  le  drainage  naso-maxillairc.  On 
pratique  cette  résection  avec  la  gouge  et  le  maillet  ;  la  mu- 
queuse est  enlevée  avec  le  bistouri  et  une  pTnce  à  grifTes,  si- 
non un  lambeau  flottant  risquerait  d'obturer  ensuite  la  com- 
munication ;  la  moitié  antérieure  du  cornet  inférieur  est  re- 


l-ifç.  231.  - 

ti 


MO)- 


nsi    à  réséf{ucr  loul   le  tiers  antéro- 
ilernc  du   sinus.    Cette   résection  est 


r  de  la  paroi  interne 


nchfc  ;   on  i 
inférieur  de  la 

parfois  rendue  difficile    par  1' 
du  sinus,  nu  voisînn^îc  du  pl;inclier  nasal. 

On  retire  alors  du  sinus  le  tampon  de  gaze  iodoformée  qu 
y  avait  été  placé  provisoirement  et  on  le  remplace  par  ui 
nouveau  dont  une  extrémité  est  insinuée  dans  la  brèche  de  It 
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paroi  interne  et  amenée  jusqu'à  la  narine  pour  qu'on  puisse 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  extraire  tout  le  tampon  par 
celle  voie. 

Reste  à  pratiquer  la  réunion  immécliate  de  la  muqueuse 
buccale,  avec  du  catgut  fin  ou  du  fil  de  soie,  au  moyen  d*unc 
aiid^uille  de  Reverdin  ou  d'une  aiguille  simple  coudée,  en 
commençant  par  la  partie  profonde  de  Tincision,  sous  le  con- 
trôle de  la  lumière  électrique. 

Quand  on  retire  la  mèche  de  gaze  iodoformée,  par  la  na- 
rine, quatreou  cinq  jours  après,  on  pratique  un  lavage  du 
sinus  par  la  brèche  de  la  paroi  interne,  au  moyen  d*une 
sonde  courbe,  ou  môme  avec  une  sonde  d'Itard.  On  emploiera 
pour  cette  injection  de  Tcau  phéniquéc  à  1  0/0  ou  de  l'eau 
oxygénée.  Ces  injections  seront  pratiquées  pendant  quelques 
semaines  à  la  suite  de  1  opération.  La  guérison  sera  consi- 
dérée comme  acquise  quand  le  liquide  ressortira  clair  après 
huit  jours  passés  sans  lavages. 

Cette  technique,  dite  opération  de  Caldwcll-Luc,  a  de 
grands  avantages  pour  Topéré.  Elle  réussit  à  moins  qu'il 
n'existe  certaines  complications,  comme  une  sinusite  voisine 
méconnue,  ou  une  rhinite  atrophique  fétide,  risquant  de 
réinfecler  le  sinus  maxillaire. 

Pour  faciliter  les  divers  temps  de  l'opération  de  Caldwcll- 
Luc,  Lombard  a  fait  construire  une  pince-gouge  qui  a  pour 
but  d'agrandir  la  trépanation  de  la  fosse  canine,  après  qu'elle 
a  été  commencée  par  le  ciseau  et  le  maillet  (fig.  238). 

Mounier  a  imaginé  une  pince  emporte-pièce  pour  réséquer 
la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  et  faire  un  orifice  ré- 
gulier débarrassé  des  débris  de  la  muqueuse  que  laisse  trop 
souvent  l'ouverture  avec  la  gouge  (fig.  :237).  Cette  pièce  est 
articulée  à  la  manière  des  forceps  ;  les  deux  mors  so  pla- 
cent séparément,  d'abord  le  mors  nasal,  puis  le  morssinusal 
(fig.  239). 

Alsen,'tout  en  employant  le  procédé  fran(;ais  pour  la  cure 
radicale  de  la  sinusite  maxillaire,  le  modilie   quelque    peu 
C'est  ainsi  (ju'au  lieu   de  faire  la  contre-ouverture  dans  le 
méat  inférieur,  il  la  fait  dans  le  méat  moven. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  ne  paraissent  pas  su- 
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périeurs  à  ceux  qu*on  obtient  par  le  procédé  ordinaire  (1). 
Quelques  autres  injections  ou  topiques  ont  été  conseillés  : 
acéto-tartratc  d'alumine  (Scheffer),  îodol  ou  aristol  (Bresg^n), 
gaze  salic^lée  (Chiari). 


LonL^lcinps  npiès  lo  tarissement  du  pus  la  cavité  reste 
opaque  il  la  transUiininntion  parce  que  la  muqueuse  ost  rem- 
placi^e  par  une  membrane  fibreuse  t'paisse. 

(1)  Al^en,  Arch.  f.  Larnagol.,  1902,  Hefl  2,  p.  227. 
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m.  —  FISTULES  DU  SINUS  MAXILLAIRE 

Division.  —  Les  diverses  fistules  doivent  6tre  réparties  de 
deux  manières  différentes,  suivant  qu'on  utilise  pour  les 
classer  leur  étiolog'ie  ou  leur  sièg'e. 

Par  leur  étiologie,  elles  sont  :  !<>  traumatiques,  plaies  par 
armes  à  feu,  corps  étrangers,  fractures,  avulsions  dentaires: 
2^  chirurgicales  ;  3®  spontanées  (emp^èmes,  nécroses  des 
parois). 

Par  leur  siège,  elles  se  distinguent  en  :  \^  cutanées^  on 
les  rencontre  en  divers  points  de  la  joue  et  môme  sur  là  pau- 
pière inférieure  ;  2*  gingivales  ;^''  alvéolaires  ;  4®  palatines. 

Généralement  uniques,  les  fistules  peuvent  être  multiples 
et  s'ouvrir  à  la  fois  au  dehors,  dans  le  vestibule  et  sur  la 
voûte  palatine,  comme  dans  un  cas  observé  par  Maigrot. 

Symptômes.  —  Ces  fistules  sont  caractérisées  par  la  sortie 
de  l'air  à  travers  leurs  orifices,  lorsque  le  malade  se  mouche 
ou  fait  un  effort  d'expiration,  en  bouchant  son  nez  et  fermant 
sa  bouche.  Inversement,  si  on  pratique  une  injection  par  le 
trajet  fistuleux,  le  liquide  sort  par  les  narines  et  les  choanes. 
Le  pus  qui  sort  de  ces  fistules  est  généralement  fétide  et 
d'aboudance  variable. 

Marche  et  terminaisons. —  Si  elles  ne  sont  pas  traitées,  les 
fistules  persistent  indéfiniment.  Celles  qui  s'ouvrent  dans  un 
point  déclive,  évacuant  plus  aisément  le  pus  qui  les  traverse, 
semblent  se  fermer  plus  facilement,  mais  ce  n'est  qu'en  ap- 
parence tant  que  le  fojcr  de  suppuration  n'est  pas  éteint  et 
les  semblants  d'occlusion  sont  souvent  compliqués  d'ac- 
cidents violents  de  rétention  (i). 

Les  fistules  chirurgicales,  au  contraire,  n'étant  pas  entre- 
tenues par  un  foyer  suppurant,  n'ont  que  trop  de  tendance 
à  se  fermer  hâtivement.  Elles  seront  donc  établies  aussi  lar- 
gement que  possible. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile,  lorsque  tous  les  signes  énumé- 
rés  plus  haut  sont  réunis,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 

(1)  Dm>nis,^u^/.  de  la  Soc,  de  chir.,  1888. 
Castcx.  —  Mal.  du  Larynx.  3o  éilit.  46 
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lorsque  par  exemple  roblitératîon  de  Torifice  nasal  du  sinus 
maxillaire  (ostium)  empêche  Tair  de  sortir  par  la  fistule  ou 
lorsque  celle-ci  va  déboucher  par  un  trajet  prolong^é  en  un 
point  éloigné  du  sinus.  On  est  alors  exposé  à  la  confondre 
avec  une  fistule  dentaire,  avec  une  tuberculose  du  maxillaire 
supérieur.  L'exploration  au  stylet,  Texamen  de  la  denture, le 
débridement  des  trajets  fistuleux,la  translumination  du  sinus 
permettent  d'arriver  au  diag-nostic  véritable. 

Traitement.  —  L'indication  principale  est  d'ouvrir  le  si- 
nus, pour  supprimer  la  cause  du  mal  et  modifier  Tétat  de  sa 
cavité. 

Des  trois  voies  que  Ton  peut  adopter  :  alvéolaire,  nasale, 
canine,  celle-ci  permet  l'accès  le  plus  large  pour  uncurettag-e 
et  la  cautérisation  des  parois  au  chlorure  de  zinc  à  1  p.  10. 

L'ouverture  de  la  fosse  canine  est  préférable  aux  procédés 
de  Bertrandi  et  A.  Bérard,  qui,  introduisant  un  trocart courbe 
dans  une  fistule  cutanée,  le  faisaient  sortir  à  la  voûte  palatine 
pour  drainer  ensuite  le  sinus  par  cet  orifice  inférieur.  On 
évitera  le  plus  possible  d'aborder  le  sinus  par  la  joue  en  pré- 
vision de  cicalrices  difformes.  Le  trajet  fistuleux  sera  cureté, 
si  besoin  est. 

Certaines  fistules  venant  a  s'épidermîser  se  constituent  dé- 
finitivement à  l'état  de  difformité,  et  môme  d'infirmité,  les 
aliments  pénétrant  dans  Tanlre  d'Highmore.  Des  opérations 
autoplasliques  sont  alors  indiquées.  C'est  dans  deux  cas  de 
ce  g-enre  que  (Juénu  a  pratiqué  avec  succès  Toccluslon  au 
moyen  de  deux  lambeaux,  l'un  gingivo-palatin,  Tautrc labial, 
qu'il  a  adossés  par  leur  surface  crucntcc. 

IV.  —  TUMEURS  DU  Sm'US  MAXILLAIRE 

Les  nombreuses  variétés  de  tumeurs  qui  peuvent  appa- 
raître dans  le  sinus  maxillaire  se  divisent  en  tumeurs  hàxxgnes 
et  malignes, 

L  Tumeurs  bénignes.  —  Examinons-les  par  ordre  de 
fréquence. 

i'  Kystes  niuqueux.  —  H  se  rencontre  parfois  dans  le 
sinus  des    collections  liquides  rappelant  le  mucus  par  leur 
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composition  chimique.  Les  premiers  observateurs  qui  les  ont 
étudiées  (Jourdain,  Delescbarops)  pensèrent  qu*il  s'ag-issait 
d'une  hydropisie  du  sinitSy  occasionnée  par  roblitération  de 
rorifice  normal.  Ultérieurement  Yerneuîl  vit  un  cas  de  ce 
genre  où  le  sinus  était  rempli  par  un  liquide  épais,  visqueux, 
sans  trace  de  paroi  kvstique  et  sans  occlusion  de  Torifice.  Il 
l'attribua  à  une  h^^persécrétion  de  la  muqueuse  qu'irritait 
révolution  difficile  d*une  dent  de  sagesse  (1). 

Mais  depuis  les  recherches  de  Giraldès  en  1851,  on  admet 
que  la  généralité  des  kystes  bighmoriens  sont  dus  à  l'oblité* 
ration  du  conduit  excréteur  d'une  des  glandes  de  la  paroi  mu- 
queuse, suivie  de  rétro-dilatation.  Giraldès  a  montré  en  effet, 
par  ses  recherches  sur  le  cadavre,  que  ces  glandes  étaient 
souvent  le  siège  de  dilatations  kystiques.  Il  distingue  deux 
catégories  de  ces  kystes  :  petits  et  grands.  Les  petits  (kystes 
miliuires)  sont  formés  par  Tectasie  limitée,  latérale,  d'une 
partie  de  la  paroi  du  canal  excréteur.  Ils  ont  le  volume  d'un 
grain  de  mil  et  sont  remplis  d'une  substance  épaisse  compa- 
rable à  celle  du  cristallin.  Ces  petits  kystes  mi  lia  ires  ne  sont 
que  le  premier  stade  des  grands.  Ceux-ci  sont  formés  aux 
dépens  de  toute  la  cavité  glandulaire.  Ils  sont  assez  différents 
les  uns  des  autres,  tantôt  uniques  et  volumineux,  tantôt  au 
contraire  multiples  et  moins  développés.  La  paroi  est  mince 
ou  recouverte  d'une  muqueuse  épaissie^  fongueuse.  Leur 
contenu  est  transparent  et  visqueux,  ou  plus  ou  moins  coloré 
par  des  globules  sanguins,  des  globules  de  pus,  des  globules 
graisseux,  des  cellules  épithéliales.  L'analyse  chimique  y 
décèle  des  cristaux  de  cholestériue  en  abondance.  En  se  dé* 
veloppant,  ces  kystes  finissent  par  remplir  le  sinus  et  le  dis- 
tendre. 

2o  Kystes  deutalre».  —  Ils  se  développent  aux  dépens  du 
périoste  qui  se  décolle  d'une  racine  dentaire  malade.  Leur 
forme  au  début  est  allongée  suivant  l'axe  de  la  dent  et  le 
kyste  est  central  ou  latéral,  selon  que^e  périoste  s'est  décollé 
tout  autour  de  la  racine,  ou  seulement  sur  un  de  ses  côtés. 

Peu    à  peu  ces  kystes  arrivent  à  remplir  complètement 

(1)  Vernel'il,  Bull,  de  la  Soc.  de  chh\,  1852. 
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Tan tre  et  même  à  le  distendre,  surtout  du  côté  de  la  joue. 

30  Polypes  muqueux.  —  Luschka  a  le  premier  signalé 
leur  présence  dans  Tantre  d'Hig-hmore.  Sur  250  crânes,  Hey- 
mann  a  rencontré  quatorze  fois  des  myxomes,  mais  jamais 
multiples.  Ce  sont  des  myxomes  analo|S|^ues  à  ceux  des  fosses 
nasales.  Ils  peuvent  refouler  les  diverses  parois,  mais  ils  font 
surtout  irruption  du  côté  de  la  fosse  nasale,  en  traversant 
l'orifice  du  sinus.  Ne  pas  les  confondre  avec  les  fong-osités 
que  les  sinusites  font  apparaître  dans  le  méat  moyen  autour 
de  cet  orifice., 

40  Fibromes.  —  Ils  sont  rares.  D'après  O'Shaugnessy,  il 
eu  serait  tout  autrement  aux  Indes.  Ce  sont  des  tumeurs 
dures,  lisses,  quelquefois  très  riches  en  vaisseaux.  Un  fibrome 
extrait  par  Demarquay,  et  examiné  par  Ranvier,  montrait  à 
son  centre  une  véritable  calcification.  Ces  tumeurs  arrivent  à 
refouler  et  même  à  détruire  les  parois  du  sinus. 

50  Ghondronies.  —  Ils  sont  rares  aussi.  Une  seule  fois  on 
a  rencontré  le  chondrome  pur.  Dans  les  autres  cas  c'étaient 
(lososiéo-chondromes(Dolbeau,Trélat),desfibro-chondromes 
((jiraldès).  Les  tumeurs  de  ce  genre  se  montrent  de  préférence 
chez  les  sujets  jeunes,  évoluent  lentement,  mais  peuvent 
atteindre  des  dimensions  considérables.  Dans  un  fait  de  Gen- 
soûl,  la  tumeur  mesurait  environ  20  centimètres  de  diamètre. 

()«  OHtéoines.  —  Ils  sont  presque  toujours  uniques.  Leur 
volume  varie  des  dimensions  d'un  pois  à  celles  d'un  gros  œuf. 
Ils  sont  souvent  enclavés  dans  l'antre,  adhérant  parfois  par 
une  implantation  plus  ou  moins  étendue.  Lucke  mentionne 
un  cas  d'angiome  ossifiant. 

II.  Tumeurs  malignes,  —  i^  Sarcomes.  — Assez  rare- 
ment la  muqueuse  et  le  périoste  qui  tapissent  Tantre  d'High- 
more  sont  le  point  de  départ  de  sarcomes.  On  en  a  pourtant 
observé  de  divers  types  histologiques. 

2»  Kpithéllomes.  —  Us  prennent  ordinairement  naissance 
sur  la  muqueuse  de  l'antre,  affectent  le  type  papillaire,  et  font 
leur  apparition  le  plus  souvent  au  bord  alvéolaire,  après 
avoir  fait  tomber  les  dents.  Les  épilhéliomes  primitifs  sont 
beaucoup  plus  rares  que  les  secondaires  venus  des  régions 
voisines.  Il  est  très  difficile  de  reconnaître,  en  clinique,  cette 
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différence  d'orig'ine,  ainsi  que  Ta  fait  ressortir  Albarran  (1). 

3^  Careinomes.  —  On  signale  particulièrement  les  types 
èncéphaloîdes  et  colloïdes.  Ils  apparaissent  plus  ordinairei 
ment  après  la  cinquantième  année,  et  se  caractérisent  par  des 
douleurs  lancinantes,  la  chute  des  dents,  Texophtahnie, 
l'obstruction  nasale,  Tulcétation  des  tég^uments,  Tinfection 
ganip^lionnaire  et  viscérale.  Dunn  attribue  pour  leur  appari'* 
tion  une  certaine  importance  aux  myxomes,  souvent  mécon- 
nus de  cette  cavité,  qui  dégénéreraient. 

Symptdmes.  —  Les  tumeurs  de  Tantre  traversent,  dans  leur 
évolution,  trois  stades  assez  distincts. 

Dans  une  première  période,  l'affection  reste  latente.  Tout 
au  plus  quelques  douleurs  vagues  ou  nettement  névralgiques 
permettent-elles  delà  soupçonner. 

A  la  deuxième  période,  la  tumeur  remplit  le  sinus,  et,  ro^ 
foulant  ses  parois,  détermine  divers  troubles  de  compression 
dans  le  voisinage    (proéminence   de  la  joue,  exophtalmic,  < 
aplatissement  du  canal  lacrjmo-nasal  et  épiphora,  obstruction 
nasale,  chute  des  dents). 

A  la  troisième  période,  le  néoplasme  a  franchi  les  limites 
du  sinus  et  il  envahit  les  cavités  adjacentes.  La  voûte  palatine 
est  débordée,  un  champignon  saignant  l'envahit.  Même  alté- 
ration au  niveau  des  alvéoles  dentaires.  Un  prolongement 
dans  le  cavum  peut  obturer  la  trompe  d'Eustache  et  compro- 
mettre l'audition.  Ou  bien  l'envahissement  sera  vers  la  base 
du  crâne,  et  le  malade  succombera  à  une  cncéphalo-ménin* 
gite.  Un  écoulement  fétide  sort  de  la  narine  correspondante  ; 
la  joue  est  d'un  rouge  luisant,  variqueux,  insensible  à  la 
piqûre,  car  le  plexus  nerveux  sous-orbitaire  est  comprime  ou 
détruit.  Le  D'  Gauzard  a  observé  un  cas  d'épithéliome  ayant 
provoqué  la  nécrose  du  maxillaire  supérieur  (2). 

Diagnostic.  —  i^  La  tumeur  est-elle  bien  du  sinus?  Dm 
néoplasmes  des  fosses  nasales,  du  pharynx  peuvent  arriver 
secondairement  dans  le  sinus,  comme  des  tumeurs  de  l'antre 

(i)  Albarran,  Kystes  des  mâchoires  (T^eci/^^/ecAir.,  juin-juillet 
1888). 

(S)  Cauzard,  Soc,  méd.  de  VElyiée,  3  juillet  1905. 


726  MALADIES    DU    NEZ 

arrivent  ultérieurement  dans  les  rég'ions  voisines  où  on  les 
croirait  primitives.  Tel  ce  cas  de  Warren,  où  une  tumeur  de 
la  paupière  inférieure  n'étaitquele  prolongpement  d'un  fibrome 
du  sinus.  G*est  par  Thistoire  circonstanciée  de  la  maladie, 
par  Texamcn  à  la  vue  et  au  toucher  des  cavités  voisines  (fosses 
nasales,  naso-pharynx,  bouche),  par  la  recherche  minutieuse 
du  point  d'implantation  qu'on  évitera  l'erreur. 

2o  La  tumeur  est-elle  liquide  ou  solide  ?  On  peut  penser 
à  une  tumeur  liquide  quand  on  trouve  de  la  fluctuation.  II 
faut  la  chercher  partout  où  Ton  peut  aborder  la  tumeur,  joue, 
l^encive,  voûte  palatine.  Ne  pas  confondre  cette  franche 
fluctuation  avec  la  mollesse  de  quelques  encéphaloïdes.  A 
défaut  de  fluctuation,  on  a  souvent  l'écoulement  du  pus  par 
une  fistule  ou  par  les  narines  et  les  choanes.  La  translumi- 
nation  de  la  face  et  surtout  une  ponction  exploratrice  lèveront 
au  besoin  tous  les  doutes. 

3o  La  tumeur  e'st-éllé  bénig'ne  ou  malig'ne  ?  C'est  par  la 
considération  de  la  marche,  de  l'état  des  gang^lions  et  de  l'état 
général  qu'on  sortira  du  doute.  L'âge  a  son  importance, 
puisque  les  chondromes  et  ostéomes  sont  plus  particuliè* 
rement  fréquents  chez  les  sujets  jeunes,  tandis  que  les 
tumeurs  carcinomateuscs  affectent  surtout  les  gens  âgés. 

Ce  diagnostic  reste  néanmoins  difficile,  et  Ton  est  autorisé 
à  pratiquer,  quand  on  la  juge  nécessaire,  la  biopsie  de  la 
tumeur,  à  l'aide  du  trocart  explorateur  de  Kûss.  Une  tumeur 
maligne  du  sinus  peut  à  ses  débuts  simuler  une  sinusite 
simple.  Je  l'ai  constaté  deux  fois  déjà. 

Les  divers  sinus  de  la  face  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs 
épithéliales  bénignes  qu'il  importe  de  difl^érencier  des  épi- 
théliales  malignes  afin  d'éviter  au  malade  une  opération  trop 
importante.  Elles  ont  été  bien  étudiées  par  Lorcin  (i).  Ce 
sont  le  plus  habituellement  des  papillomes  ou  des  adénomes. 
Le  diagnostic  est  facile  en  examinant  au  microscope  des  frag- 
ments ramenés  par  la  curette.  Le  traitement  consiste  sim- 
plement dans  l'ouverture  large  du  sinus,  suivie  d'un  curet- 
tage,  sans  résection  d'une  partie  du  squelette  facial  qui 
laisse  toujours  une  difformité  disgracieuse. 

(1)  Lorcin.  Thèse  de  Nancy,  1902. 
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Pronostic.  —  n  varie  avec  la  nature  de  la  tumeur,  maïs  il 
reste  en  tous  cas  assez  grave,  à  cause  de  Timportance  de 
rinterventîon  chirurfjn-icale. 

Traitement.  —  i^  Les  tumeurs  bénig'nes  qui  ne  g^énent 
pas  le  malade  peuvent  être  respectées,  tels  les  ostéomes. 

Cependant,  si  leur  extirpation  est  indiquée  pour  une  raison 
ou  une  autre,  il  faut  intervenir  sans  retard,  suivant  la  règle 
de  conduite  tracée  par  Dolbeau. 

Ouvrant  le  sinus  par  la  fosse  canine,  on  arrache  la  tumeur 
en  bloc.  Il  ne  faut  pas  songer  à  la  fragmenter.  D'une  dureté 
d 'ivoire,  elle  brise  les  plus  forts  daviers,  ou  le  chirurgien 
fracture  les  os  voisins  en  prenant  un  point  d'appui  sur  eux. 

2o  11  en  est  autrement  pour  les  tumeurs  malignes. 

On  les  attaquera  au  plus  vite,  par  l'ouverture  du  sinus 
(fosse  canine),  la  résection  partielle  ou  totale  du  maxillaire. 

Le  chirurgien  ne  doit  s'arrêter  que  devant  la  dégénéres- 
cence des  ganglions  du  cou,  la  cachexie  cancéreuse  et  l'im- 
possibilité de  dépasser  les  limites  du  nval. 
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CHAPITRE  XVIII 


AFFECTIONS  DES  SINUS  FRONTAUX 


Considérations  anatomiques.  —  Les  deux  sinus  frontaux- 
sont  situés  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  à  l'unidn  des  por- 
tons verticale  et  horizontale  de  Tos  frqjHiil,  entre  les  deux; 
tables  externe  et  interne  de  Tos  qui  s'écartent  pour  les  former. 
Une  cloison  verticale  et  antéro-postérieure  les  sépare.  Cette 
cloison  très  résistante  (Zuckerkandl)  préserve  longtemps  le 
deuxième  sinus  des  altérations  qui  ont  envahi  le  premier.     > 

D'après  le  P'  Tillaux,  les  sinus  frontaux  n'existent  pas  chez 
l'enfant.  Ils  se  forment  vers  l'âge  de  treize  où  quatorze  ans  et 
sont  alors  séparés  par  une  épaisse  cloison  osseuse  qui  véi 
s'amincissant  de  plus  en  plus  avec  les  progrès  de  l'âge,  si 
bien  qu'elle  n'existe  aucunement  chez  le  vieillard.   D'aptes 
Poirier,  c'est  au  cours  de  la  deuxième  année  qu'apparaît  le, 
sinus.  Ce  sont  les  cellules  ethmoYdales  antérieures  qui  le^ 
forment,  en  se  prolongeant  dans  là  glabelle.  Son  développe- 
ment est  complet  à  vingt  ans.   D'après  mes  recherches,  la 
cloison  serait  assez  souvent  située  à  côté  du  plan   médian 
antéro-postérieur  du  corps.  La  paroi  antérieure  a  une  épais- 
seur inoyenne  de  5  millimètres.  Elle  renferme  une  forte  cou- 
che de  diploé  qui  saigne  abondamment  quand  on  l'entafne.' 
La  «paroi  inférieure  ou  orbitaire,  habituellement  mince,  pré- 
sente parfois  des  déhiscences  où  le  squelette  fait  défaut  et  au 
niveau  desquelles  la  muqueuse  sinusale  s'adosse  au  périoste 
orbitaire.  Facilement  alors  les  collections  purulentes  qui  se 
sont  développées  dans  le  sinus  se  font  un  passage  au  dehors 
par  la  partie  supéro-intcrnc  de  l'orbite. 
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Le  diamètre  moyen  du  sinus  frontal  chez  Thomme  mesure 
trois  centimètres  dans  les  deux  sens,  horizontal  et  vertical, 
tandis  que  le  diamètre  antéro-postérieur  mesure  de  12  à 
15  millimètres.  Anatomiquemcnt  on  distingue  trois  sortes  de 
sinus  :  les  petits,  les  moyens  et  les  grands.  Les  petits,  d*après 
Sieur  et  Jacob,  répondent  à  Tangle  supéro-interne  de  Torbite, 
situés  en  arrière  de  Tapophyse  orbitaire  du  maxillaire  supé- 
rieur, en  avant  de  l'os  planum  et  au-dessus  de  Tunguis.  Ils 
sont  de  la  grosseur  d'un  pois  et  suppurent  rarement,  ils  ne 
sont  donc  pas  du  domaine  de  la  chirurgie. 

Les  grands  sinus  ont  des  hauteurs  de  40  et  50  millimètres, 
atteignant  quelquefois  la  racine  des  cheveux  ;  transversale- 
ment  ils  peuvent  s'étendre  jusqu'à  la  fosse  temporale,  jusqu'à 
Tunion  de  l'apophyse  externe  du  frontal  avec  l'apophyse  de 
l'os  malairc,  ils  atteignent  ainsi  transversalement  une  Ion» 
gueur  de  45  à  50  millimètres. 

La  paroi  antérieure  est  la  plus  épaisse  :  d'une  épaisseur 
moyenne  de  5  millimètres,  elle  peut  atteindre  8, 10  et  même 
13  millimètres. 

La  cloison  intersinusienne  est  médiane  à  sa  base,  mais  elle 
est  toujours  déviée  dans  sa  partie  supérieure  ;  assez  épaisse 
dans  sa  partie  inférieure,  elle  est  souvent  très  mince  à  son 
sommet  (1). 

Bouyer  (1859)  a  établi  que,  chez  l'hommeadulte,  la  capacité 
moyenne  des  deux  sinus  réunis  est  d'environ  4  centimètres 
cubes,  mais  cette  capacité  est  assez  variable.  Bouyer  a  égale- 
ment signalé  ce  fait  que,  si  le  sinus  frontal  est  vaste,  le  sinus 
sphénoïdal  est  peu  développé,  etricc  versa^  comme  s'il  exis- 
tait une  compensation  entre  ces  deux  cavités  annexes  (2). 
D'après  les  mensurations  de  Poirier,  le  diamètre  moyen  chez 
l'homme  mesure  3  centimètres  dans  les  deux  sens  vertical  et 
horizontal. 

Après  40  ans,  la  capacité  du  sinus  s'accroît  beaucoup.  Il 
empiète  vers  l'apophyse  orbitaire  externe. 

(1)  M.  Cauzard,  Considérât. sur  l'anat.  du  sinus  frontal,  (irare//^ 
des  Hôpitaux,  13  sept.  1902.  n©  103. 

(2)  Bouyer,  Thèse  de  Paris,  1859. 
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D*autrc  part,  le  sinus  peut  manquer.  Sur  trente  cadavres, 
Poirier  Ta  vu  deux  fois  absent. 

Le  sinus  frontal  s*ouvre  par  le  canal  fronto-nasal  dans  le 
méat  moven.  Ce  canal  débouche  exactement  à  Textrémilé  an- 
térieure  d'une  gouttière  (infundibulxim)  dont  la  berjjj^e  infé- 
rieure saillante  (apophyse  unciforme)  gêne  habituellement 
pour  le  cathétérisme  de  ce  canal.  Le  squelette  qui  avoisioe  le 
canal  Cronto-nasal  est  d'ailleurs  très  fragile;. le  càthélérisme 
doit  donc  j  être  pratiqué  d'une  main  sûre  et  légère,  sous 
peine  de  pratiquer  des  fausses  routes.  Comme  le.  canal  nasal 
passe  devant  les  cellules  éthmoïdàles  antérieures,  il  est  facile- 
de  les  cureter  à  travers  le  sinus  frontal  ouvert,  saos.  eatatner 
la  basé  du  crâne  beaucoup  plus  résistante. 
'  Le  canal  fronto-nasal,  d'après  les  mensurations  de  Poirier, 
Guillemin,  Panas,  est  en  moyenne  de  15  millimètres,  chez 
l'homme  et  11  chez  la  femme.  Le  nombre  toujours  croissant 
des  interventions  sur  les  sinus  frontaux  a  révélé  des  particu- 
larités très  intéressantes  pour  le  diagnostic  et  le  mode  opéra- 
toire. C'est  ainsi  que  la  communication  du  sinus.avec  la  fosse 
nasale  peut  s'établir  très  indirectement  par  l'intermédiaire 
d'une  cellule  ethmoïdale  (Mayo-Collier)  ;  ou  qu'il  p(^|  exister 
des  sinus  multiples.  Suarez  de  Mendoza  a  montré  4oi  crânes 
ou  il  existait  de  chaque  côté  deux  sinus  l'un  devant  l'autre. 
J'ai  trouvé  dernièrement  dans  des  exercices  de  médecine  opé- 
ratoire, un  sinus  frontal  droit  subdivisé  en  deux  cavités  dis- 
posées l'une  devant  l'autre.  La  deuxième,  située  en  arrière, 
communiquait  seule  avec  le  canal  fronto-nasal.  Un  de  mes 
élèves,  le  D'  Rechner,  a  trouvé  un  sinus  gauche  énormô  pas- 
sant en  avant  du  sinus  droit  qui  était  tout  petit.  Chacun  avait 
son  canal  distinct. 

L  —  LÉSIONS  TRAVMATIQUES 

L  Plaies.  —  Elles  peuvent  être  produites  par  des  instru- 
ments piquants  ou  tranchants.  Les  piqÛ7*es  et  coujmres  sont 
généralement  sans  gravité.  Quelquefois  cependant  elles  se 
compliquent  d'emphysème  sous-cutané,  quand  un  effort  ou 
l'action  de  se  moucher  chasse  l'air  hors  du  sinus. 
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•  II.  Fracturés.  —  Ëtiologie.  —  Elles  sont  dues  à  des  ins- 
truments contondants  ou  à  des  chutes. 

Symptômes.  —  La  peau  peut  être  intacte,  alors  que  la 
paroi  antérieure  du  sinus  est  fracturée  :  Dupuytrenen  cite  ud 
oàs.  Boyer  a  même  vu  les  tég'uments  ouverts,  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  brisée,  mais  la  muqueuse  intacte.  Ce  sont  là 
des  exceptions.  Généralement  la  cavité  du  sinus  communique 
avec  Textérieur.  Si  le  trajet  de  communication  est  oblique, 
tortueux,  empêchant  la  libre  sortie  de  Tair,  Temphysème  en- 
vahit la  face,  le  trajet  suppure,  et  on  a  même  vu  la  muqueuse 
tuméfiée  venir  faire  hernie  à  l'extérieur. 

Diagnostic.  -^  Il  n*est  pas  difficile  de  diagnostiquer  une 
fracture  du  sinus  frontal.  La  pneumatocèle  avec  sa  crépitation 
sui  generis  et  son  grossissement  dans  les  efforts  est  pathb- 
gnomonique. 

En  cas  de  fracture  ouverte,  il  faut  craindre  la  présence  de 
corps  étrangers  et  la  persistance  dé  fistules. 
'  Traitement.  —  Le  traitement  de  ces  plaies  et  fractures  ne 
comporte  guère  d'indications  spéciales  :  nettoyer  la  plaie, 
extraire  les  corps  étrangers,  faire  un  pansement  compressi F 
pour  réduire  remphysème.Il  a  fallu  quelquefois  relever  avec 
une  spatule  les  fragments  de  la  table  externe  enfoncés  dans  le 
sinus. 

'  Les  fracture^  des  sinus  frontaux  sont  presque  toujours  de& 
fractures  ouvertes  s'înfectant  par  la  plaie  des  téguments,  par 
la  cavité  sinusale  et  éventuellement  par  leis  cellules  ethmoT- 
dales,  de  sorte  que  de  cette  infection  résulte  inévitablement 
une  sinusite  purulente. 

D'après  le  médecin  inspecteur  Annequin,  la  désinfection  de 
la  cavité  des  sinus  frontaux  n'est  possible  ni  par  la  voie 
nasale,  ni  par  la  voie  extérieure.  Il  conseille  donc  de  rabattre 
dans  toute  leur  étendue  la  paroi  frontale  et  \%  paroi  inférieure 
du  prolongement  sus-orbitaire,  y  compris  la  partie  interne 
de  Tarcade  sourcilière.  De  plus,  pour  éviter  .de  reconstituer 
une  cavité  sinusale  infêctable,  Annequin  est  d'avis  qu'il  fau- 
drait pratiquer  le  désossement  intégral  de  la  couche  osseuse 
des  parois  soulevées,  mais  le  résultat  de  cette  intervention 
nous  paratt  être  douteux  au  point  de  vue  esthétique. 
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Aussi  doit- on  préférer  à  cette  intervention  radicale  le  dé- 
brîdement  large  des  parties  molles,  Tesquillotomie  sous- 
périostée  avec  désinfection  de  la  cavité  sinusale  et  son  panse- 
ment à  ciel  ouvert  pendant  les  premiers  jours  (i). 

III.  Corps  étrangers.  —  Il  y  a  quelques  observations 
de  calculs  formés  sur  place,  mais  la  plupart  des  corps  étran- 
^rs  viennent  de  l'extérieur.  Ce  seront  des  insectes,  des  vers 
-entrés par  les  fosses  nasales;  ce  seront  surtout  les  divers  pror 
jectiles  de  g'uerre  pénétrant  par  fracture  des  parois.  Mackenzie 
a  cité  le  caâ  d'un  général  français  atteint  à  Waterloo  d'une 
balle  qui  pénétra  dans  le  sinus,  en  traversant  Torbite.  Elle  y 
séjourna  douze  ans  sans  accident,  mais  une  nuit  le  blessé  eut 
la  sensation  d'un  corps  qui  passait  de  son  nez  dans  son  pha- 
rynx et  il  rejeta  le  projectile  par  la  bouche.  Ces  corps  étran- 
gers sont  fixés  ou  mobiles  danç  la  cavité  frontale. 

Lôhnberg  vient  de  publier  un  cas  singulier  de  corps  étran- 
ger du  sinus  frontal  (2).  Il  s*agit  d'un  ouvrier  qui,  dans  une 
rixe,  avait  reçu  un  coup  de  tournevis  sur  la  région  frontale 
droite.  Les  accidents  consécutifs  firent  porterie  diagnostic  de 
sinusite  frontale.  L'ouverture  par  la  voie  externe  fit  découvrir 
dans  Torifice  supérieur  du  canal  fronto-nasal  un  petit  lambeau 
de  feutre  qui,  dans  la  lutte,  avait  dd  ôlre  détaché  du  chapeau 
de  cet  ouvrier. 

On  reconnaît  leur  présence  avec  le  stylet.  On  la  soupçonne 
par  la  persistance  d'une  fistule. 

Leur  extraction  est  facile.  Qu'il  faille  ouvrir  complètement 
le  sinus  ou  éiari^ir  une  brèche  existante,  la  gouge  et  le  maillet 
3ont  les  instruments  de  choix. 

Weinlechncr  a  observé,  comme  antérieurement  Billroth, 
un  cas  d'ectasie  du  sinus  frontal  qui  était  rempli  de  masses 
athéromateuses.  Le  malade,  un  adulte,  avait  eu  dans  son 
enfance  un  traumatisme  du  fient.  Celte  cctasie  produisait  des 
vertiges  et  des  convulsions  qui  cessèrent  par  une  opération 
(éViicuation  du  sinus). 

(i)  Arch.  de  méd.  milit.,  1902,  no  8. 
.   <2)  Munch.  med,  Woch,,  1902,  no  17. 
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II.  —  SINUSITES 

L'empyème,  ou  sinusite  suppurée^  est  connu  depuis  long» 
temps,  grâce  aux  travaux  de  Runge  (1750)  et  deDezeimeris 
(1839).  Mais  son  exacte  description  ne  date  que  des  travaux 
récents  et  nombreux  dont  il  a  été  l'objet  et  qui  nous  ont 
appris  l'existence  d'un  cmpyème  latent^  dépourvu  des  mani- 
festations habituelles  aux  suppurations  cavitaires. 

L*empvème  frontal  est  le  plus  souvent  unilatéral.  La  grande 
résistance  de  la  cloison  intermédiaire  (Zuckerkandl)  explique 
le  fait. 

Etiologie.  —  L'âge  et  le  sexe  jouent  leur  rôle  dans  Tétiolo- 
gie  de  l'emp^^ème,  les  enfants  y  étant  moins  exposés  que  les 
adultes,  en  raison  du  faible  développement  de  leurs  sinus, 
et  les  femmes  moins  que  les  hommes  (Pitiot)  pour  le  même 
motif.  On  note  une  prédominance  marquée  pour  le  côté 
gauche.  Les  causes  déterminantes  seront  des  traumatismes, 
fractures  ou  corps  étrangers,  tels  qu'un  ostéome,  l'extirpation 
de  myxomcs  du  nez  (Labit),  une  fièvre  éruptive,  la  rougeole, 
tout  spécialement  Tinfluenza,  la  tuberculose  et  la  syphilis 
des  parois  osseuses.  Martin,  qui  a  réuni  quarante-deux 
observations  d  empyème,  n'a  mentionné  Tétiologie  que  pour 
onze  de  ses  observations;  six  fois  il  s*agissaitde  traumatisme 
et  cinq  fois  de  syphilis.  L'irrigation  nasale  a  maintes  fois 
déterminé  la  sinusite  frontale  quand  le  jet  était  dirigé  vers  la 
voûte,  si  surtout  il  existait  de  l'ozène  ou  de  la  syphilis  nasale 
qui  avaient  déposé  des  éléments  septiques  dans  les  fosses 
nasales. 

Symptômes.  —  Ce  sont  d'abord  des  douleurs  gravatives, 
siégeant  au  niveau  du  sinus,  h  la  racine  du  nez,  dans  l'orbite, 
ou  dans  toute  la  moitié  correspondante  de  la  face.  Elles  aug- 
mentent si  le  malade  incline  la  tôte  en  avant  ou  sur  ses  côtés, 
s'il  se  mouche  ou  élernue,  si  on  pratique  une  percussion, 
môme  lé);^ère,  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus  (Gradcnigo). 
On  les  voit  se  compliquer  de  bourdonnements  d'oreille,  de 
troubles  nerveux  variés,  voire  môme  d'accès  de  fièvre  avec 
frissons.  Il  peut  exister  au  niveau  du  sinus  infecté  une  tumé- 
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faction  douloureuse  à  la  pression.  Suivant  la  remarque  de 
Pitîot,  ces  crises  douloureuses  se  terminent  par  un  abondant 
écoulement  nasal  muqueux  ou  muco-purulent.  Le  sinus  s'est 
débarrassé  du  trop-plein  de  son  contenu,  en  forçant  le  canal 
fronto-nasal  souvent  obstrué  de  fongosités  ou  de  sécrétions 
desséchées  ;  le  malade  est  pour  un  temps  soulagé.  Ces  mani- 
festations douloureuses  sont  plus  ou  moins  marquées,  suivant 
les  cas.  Exceptionnellement  elles  passent  inaperçues.  Divers 
symptômes  oculaires  sont  signalés,  tels  que  larmoiement, 
exophtalmie,  diplopie  verticale  (Panas). 

Le  malade  rend  par  les  narines  une  quantité  variable  de 
pus  qui  tache  abondamment  son  mouchoir  en  jaune  verdàtre» 
ce  qui  attire  son  attention,  car  ce  peut  être  la  seule  expression 
clinique  de  la  maladie.  Dans  le  décubitus  dorsal,  ces  sécré- 
tions passent  par  les  choancs  dans  Tarrière-bouche  et  sont 
dégluties.  Cet  écoulement  n'est  le  plus  souvent  qu'unilatéral, 
comme  Tempyème.  Sabrazés  et  Rivière,  qui  ont  fait  Texamea 
bactériologique  de  ce  pus,  y  ont  trouvé  des  pneumocoques  en 
grand  nombre.  La  présence  du  pneumocoque  semble  indi- 
quer une  bénignité  relative  de  la  maladie  (Luc).  « 

Telles  sont  les  manifestations  ordinaires  de  ce  qu'on  peut 
appeler  la  sinusite  ouverte^  mais  quand  l'évacuation  du  pus 
est  impossible,  du  fait  du  gonflement  de  la  muqueuse  ou  de 
fongosités  dans  le  canal  de  sortie  ou  par  la  tuméfaclion  du 
cornet  moyen,  nous  avons  le  tableau  symptomatiquedc  l'em- 
pyéme  fermé,  le  plus  anciennement  décrit  :  tantôt  tuméfac- 
tion de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  avec  œdème  de  la 
paupière  supérieure,  chcmosis,  exophtalmie  avec  ou  sans 
diplopie,  fixation  du  globe  oculaire,  paralysies  des  muscles 
de  l'œil  ;  tantôt,  l'extension  se  faisant  surtout  vers  la  paroi 
supérieure  du  sinus,  celle-ci  est  refoulée  ou  perforée  avec 
complications  encéphalo-muningitiques(Ribcré,  BcUingham, 
Lennox  Browne). 

Par  la  rhinoscopie  antérieure,  ou  constate  d'abord  que  la 
pituitairc  est  rouge,  tuméfiée,  principalement  sur  les  cornets 
moyen  et  inférieur.  Une  traînée  de  pus  crémeux  se  montre 
souvent  entre  ces  deux  cornets  et  va  se  répandre  sur  la  cloison 
ou  le  plancher.  Si  on  l'enlève  avec  un  tampon  de  ouate,  elle 
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reparaît  presque  aussitôt,' mais  on  ne  constate  pas  dans  Tem- 
pyème  frontal,  comme  dans  Tempjème  maxillaire,  que  le  pus 
s'écoule  par  les  narines  si  le  malade  vient  à  pencher  sa  tête 
en  avant  ;  on  peut  voir  dans  le  méat  moyen  des  fon^sités  ou 
même  de  véritables  myxomes  développés  dans  larég^îon  de 
l*infundibulum. 

La  rhinôscopie  postérieure  montre  quelquefois  la  queue 
du  cornet  moyen  baig-néc  de  pus  et  la  coexistence  d'autres 
sinusites. 

L'éclairag-e  par  transparence  des  sinus  frontaux  n'est  point 
à  dédaigner.  Ce  signe  prend  une  réelle  valeur  quand  l'opacité 
n'existe  que  d'un  côté. 

La  lampe  électrique,  munie  d'un  manchon  en  caoutchouc, 
est  appliquée  profondément  sous  l'ang'le  su péro-in terne  de 
l'orbite.  Le  sinus  est-il  vide,  le  squelette  s'illumine  d'un 
roug'c  clair  qui  s'étend  sur  une  zone  de  3  à  4  centimèti*es.  Il 
reste  opaque,  si  un  liquide  épais  se  trouve  dans  le  sinus.  Ce 
caractère  vaut  surtout  par  la  différence  qu'on  peut  constater 
entre  les  deux  côtés.  Lubct-Barbon  et  Furet  ont  fait  construire 
•une  lampe  double,  en  forme  d'Y,  dont  les  deux  branches  se 
placent  sous  les  deux  sinus  et  donnent  un  éclairag'e  bilatéral 
simultané  (fig".  240). 

Dans  les  cas  où  l'abcès  tend  à  se  faire  jour  au  dehors,  la 
paroi  s'amincit  et  on  peut  constater  de  la  crépitation  par- 
cheminée. Mais  cette  terminaison  est  rare.  Rare  aussi  le  cas 
où  l'abcès  s'ouvre  spontanément  à  l'angle  supéro-interne  de 
l'orbite.  Il  peut  même  aboutir  à  l'angle  supéro-exlernc  de 
l'orbite  quand  le  sinus  se  prolonge  à  toute  l'étendue  de  l'ar- 
cade sourcilière  (Panas).  Le  pus  peut  aussi  se  déverser  dans 
le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  dans  le  crâne,  à  travers  la 
voûte  du  sinus.  Dezeimeris  cite  quelques  faits  de  cette  grave 
complication. 

Marche.  —  Elle  est  de  forme  chronique  avec  les  cxaccr- 
bations  névralgiformes  qui  correspondent  à  l'occlusion  tem- 
poraire de  l'orifice  de  sortie.  Au  cours  d'un  empyème  frontal, 
le  sinus  maxillaire  correspondant  s'infecte  facilement,  parce 
que  le  secretum  descend  par  la  gouttière  de  l'infundibulura 
^t  se  présente  à  l'orifice  du  sinus  maxillaire  qui  s'y  trouve. 
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Aussi  n'cst-il  pas  rare  de  noter  la  coïncidence  de  ces  deux 
sinusites.  Lorsqu'une  paroi  cède,  c'est  j^n oralement  du  cdlû 
de  l'orbite.  II  se  produit  alors  une  înfillratîon  de  la  paupière 
supérieure  qui  commande  une  promple  ïnlervention,  sinoD' 
l'ouverture  resterait  fistuleuse.  Un  séqucstrepeut  se  produire, 
précédé  d'abcès  intra  et  cxlrasinusicns.  11  peut  aussi  se 
former  daus  l'orbite  des  abcès  circonvoisins  (Panas),  sans 


Kig.  3iO.  —  Lampe  éleclriqi 


lésion  <le  la  paroi  sinusalc.  Ztem  (de  Dantzig-)  signale  des 
îritis  d'origine  sinusalc.  La  durée  de  l'atTcclion  est  illimitée, 
tant  que  le  Irailemcnl  local  n'a  pas  été  institué. 

Diagnostic.  —  II  est  souvent  difficile  de  l'établir  d'une 
façon  forme.  La  confusion  est  surtout  possible  avec  l'em- 
pyémo  du  sinus  maxillaire  ou  avec  celui  des  cellules  ethmol- 
dales.  Le  diajiçnostic  d'cmpvAme  rronlnl  une  fois  admis  de 
par  les  symptdmcs  énoncés  ci-dessus,  on  cherche  les  sij^nes 
des  afTections  similaires.  On  pratique  un  lavage  explorateur 
de  l'antre  par  son  oriHce  naluict  [Lichlwilz  (de  Bordeaux);, 
Casiei.  —  Mal.  (lu  Larjni,  3»  ^Jil.  *^ 
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OU  par.  une  ponction  dans  le  méat  inoyen.  Dans  ce  diagnpslic^ 
il  faut  se  rappeler  qu'on  trouve  rarement  à  la  voûte  orbitaire 
la  syphilis  ou  la  tuberculose.  Elles  siègent  plutôt  la  première 
en  bàs/ît  en  dedans,  la  deuxième  en  bas  et  en  dehors,  près  de 
l'os  malaire.  On  utilise  la  translumination.  Pour  les  cellules 
elhmoïdales,  on  cherche  si  une  pression  exercée  par  Tindex 
contre  Tung-uis  est  douloureuse.  D'après  Grûnwald,  la  dé- 
viation du  globe  de  Toeil  en  bas  et  on  dehors  serait  plutôt  en 
rapport  avec  une  affection  elhmoîdale  ;  un  lavage  explo- 
rateur peut  être  indiqué.  L'empjème  frontal  reste  parfois 
méconnu  jusqu'au  jour  où  éclatent  les  accidents  endo-craniens 
par  perforation  de  la  paroi  supérieure. 
Le  diagnostic  différentiel  doit  être  établi  avec  : 

10  Les  névralgies  sus-orbilaires  qui  siègent  exactement  au 
point  d'émergence  du  nerf  de  même  nom; 

2"  Les  douleurs  hystériques  qui  ne  sont  point  rares  à  ce 
niveau  (topalgie). 

3»  Le  praticien  doit  être  mis  en  garde  contre  des  pseudo^ 
sinusites  d'origine  hystérique.  Certains  neurasthéniques  ac- 
cusent un  écoulement  nasal  purulent  avec  douleur  de  tête 
fixe  dans  la  région  frontale  et  même  sensibilité  locale  à  la 
pression.  On  croit  à  une  sinusite,  on  opère  et  on  ne  trouve 
rien.  D'une  façon  générale  la  translumination  (PI.  IV)  suf- 
fit pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  cependant  dans 
ces  cas  douteux  il  est  préférable  de  tenter  la  thérapeutique 
suggestive  avant  toute  intervention  (1). 

4  Les  tumeurs  malignes  qui  déterminent  de  la  douleur  et 
de  l'opacité. 

11  faut  intervenir  rapidement  quand  il  existe  de  violentes 
douleurs  frontales  et  surtout  quand  la  pression  par  l'index 
est  très  douloureuse  sous  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite. 
Ces  recherches  aboutiront  assez  souvent  à  montrer  Texistence 
de  polysinusiles.  Zuckerkandl,  dans  ses  autopsies,  a  toujours 
trouvé  du  pus  dans  le  sinus  maxillaire,  quand  il  y  en  avait 
dans  le  sinus  frontal.     . 

Pronostic.  —  il  n'est  grave  que  si,  là  voûte  du  sinus  vc- 

(i)  Jouvnal  des  praticiens^  30  août  1902. 
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nant  à  céder,  le  pus  arrive  dans  la  cavité  crânienne.  Cette 
complication  mise  à  part,  Temp^ème  frontal  n*exig-e  pas 
moins  une  active  intervention  thérapeutique  en  raison  des 
douleurs,  de  l'inaptitude  au  travail  qu'elles  entraînent  et  de 
rinfection  g-éuérale  qui  se  fait  par  l'incessante  déglutition  de 
ce  secretum  septique.  En  tout  cas,  ces  suppurations  sont  lon- 
gues à  guérir  et  exigent  souvent  plusieurs  interventions  suc- 
cessives. Il  persiste  parfois  des  fistules  intarissables  (Guille* 
min). 

.  Traitement.  —  On  peut  évacuer  Temp^ème  frontal  par 
deux  voies  :  1^  par  la  voie  naturelle,  en  passant  par  la  fosse 
nasale  et  le  canal  fronto-nasal.  Ce  procédé  est  surtout  appli- 
cable aux  cas  où  les  diverses  parois  ont  résisté;  2'  parla  voie 
artificielle,  en  traversant  la  paroi  antérieure  sous-cutanée  du 
sinus.  On  la  choisit  de  préférence  si  le  dépôt  purulent  fait 
effort  vers  l'extérieur. 

On  a  rapporté  des  cas  de  mort  par  méningite  à  la  suite  de 
la  trépanation  du  sinus  frontal  et  certains  praticiens  en  ont 
conclu  qu'il  ne  fallait  plus  opérer  la  sinusite  frontale  aiguë. 
Ils  substituent  à  la  trépanation,  qui  reste  pour  nous  le  traite- 
ment de  choix,  un  traitement  purement  médical.  Ainsi 
Garel  (de  Ljon)  emploie  les  fumigations  mentholées  : 

Menthol 3  gr. 

Alcool 60  — 

Une  petite  cuillerée  à  café  dans  une  tasse  d'eau  chaude 
pour  fumigations  toutes  les  2  ou  3  heures. 

Toute  la  nuit  on  pourra  introduire  dans  les  narines  soit  une 
pommade  mcnlho-cocaïnéc  : 

Menthol 0  gr.  20 

Chlorhydrate  de  cocaïne     ...       0  gr.  40 
Vaseline 30  gr. 

soit  une  pommade  gomcnolée  : 

Gomenol ^  gr. 

Vaseline 20  — 

Ce  traitement  continué  pendant  quelques  semaines  aurait 
raison  des  sinusites  aiguës  les  plus  inquiétantes. 
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lo  Voie  nasale  ou  intérieure.  —  Elle  a  été  préconisée  par 
Jurasz,  Brosgen,  Schcch,  Hajek.  On  essaye  d'abord  du  ca- 
thétérîsmc  rétrograde  dans  le  canal  fronto-nasal.  Diveî*scs 
sondes  ont  été  proposées  dans  ce  but  (sondes  de  Cozzolino, 
de  Panas;  simple  sonde  d'Itard,  qu'on  courbe  plus  ou  moins, 
«uivant  la  conformation  particulière  au  malade). 

Cliiari  pratique  le  cathétérisme  du  sinus  au  moyen  d'une 
sonde  métallique  flexible,  recourbée  à  grand  rayon  et  portant 
à  sa  partie  moyenne  un  point  de  repère  qui,  en  arrivant  à 
rentrée  de  la  narine,  indique  que  le  bec  est  dans  le  sinus. 
Hajek  préfère  une  sonde  recourbée  à  angle  droit,  à  7  milli- 
mètres de  son  extrémité. 

Le  cathétérisme,  facile  chez  les  uns,  impossible  chez  d'au- 
tres, est  en  tout  cas  facilité  par  la  mise  en  place  préalable 
dans  le  méat  moyen  d'un  tampon  imprégné  de  solution 
cocaïnique  (à  1  p.  10)  qui  fait  rétracter  les  parties  molles,  cl 
plus  encore  par  la  résection  de  l'extrémité  antérieure  du 
cornet  moyen  qu'on  pratique  à  l'anse  galvanique  ou  à  la  pince 
coupante.  Un  curcttage  des  fongosités,  qui  obstruent  souvent 
la  région,  facilite  encore  l'introduction  des  sondes. 
.  La  sonde  peut  se  trouver  arrêtée  surtout  au  niveau  de  la 
cellule  ethmoïdale  antérieure  qui  rétrécit  le  défilé  fronto- 
nasal.  Il  faut  alors  tourner  le  bec  en  dedans,  de  peur  d'eflFon- 
drcr  la  paroi  orbitaire. 

On  comprend  qu'on  a  pénétré  dans  le  sinus  quand  on  a  la 
sensation  que  le  bec  de  la  sonde  est  libre  dans  une  cavité  et 
mieux  encore  quand  l'injection  par  la  sonde  ramène  du  pus. 
Le  malade  a  bien  la  sensation  de  liquide  pénétrant  dans  son 
sinus  (Chiari).  Le  lavage  peut  être  pratiqué  avec  une  solution 
de  formol  à  1  pour  1000. 

Le  P''  Panas  propose  d'exécuter  ce  cathétérisme  au  moyen 
d'une  sonde  coudée  spéciale  l'cprésentée  dans  la  figure  240. 
Dans  un  premier  temps,  la  sonde  est  conduite  jusqu'à  la  ren- 
contre de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen;  dans  un 
deuxième,  elle  le  contourne  parle  relèvement  de  son  manche; 
dans  un  troisième,  elle  entre  dans  le  sinus  par  l'abaissement 
du  manche  qui  doit  venir  au  contact  du  menton. 

Schaeffer  a  proposé,   en  1890,  de  perforer  le  plancher  du 


AFFECTIONS    DES    SINUS    FRONTAUX 


711" 


sinus,  en  passant  par  lo  fosse  nesalc.  A  l'aide  d'un  stylet  ré- 
sistant, il  pénètre  le  \ongdc  la  cloison  nasale,  en  se  dirigeant 
ver»  le  stuus.  Lichtwitz  a  essayé  ce  procédé  sur  le  cadavre  et 
sur  le  vivant.  Sur  le  cadavre,  il  n'a  pu  pénétrer  que  trois  fois, 
dons  douze  essais.  Dans  un  cas,  son  slylet  vint  perforer  la 
lame  criblée  de  l'ethmoldc.  Sur  le  vivant,  il  a  éprouvé  une 


¥ig  341.  —  Cath< 


9me  au  sinus  froaUl,  i",  3*,  3*  Ipmps 
sifs  (d'après  Panas). 


n^sislance  telle  qu'il  n'a  pas  cru  devoir  pousser  plus  avanl. 
Zaufal,  après  avoir  réséqué  â  l'anse  rouge  l'extrémilé  anlé- 
rieure  du  cornet  moyen,  introduit  une  canule  de  caoutchouc 
dans  le  canal  fronto-nssal  et  évacue  le  sinus  au  moyen  d'in* 
sufflations  avec  la  poire  à  air.  Il  a  pu  obtenir  ainsi  des  gué- 
ri son  s. 

La  résection  du  cornet  moyen  et  le  curettafiçe  du  méat  moyen 
-  ont  pu  suffire  pour  la  guiirison  sans  intervention  directe  sur 
le  siauB,  grdce  à  sa  plus  facile  évacuation. 

Mais  ce cathétérismc  présehic  parfois  de  sérieux  obstacles: 
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hypertrophie  du  cornet  moyen,  saillie  exag'éréc  de  Tapophyse 
unciformc  ou  de  la  bulle  cthmoïdale.  Sans  doute  lé  bec  de 
la  sonde  n'a  pas  besoin  d*aller  jusque  dans  le  sinus  du  front  : 
il  suffit  qu'il  soit  présenté  à  Textrémité  inférieure  du  canal 
fronto-nasal  pour  qu'une  injection  entre. dans  le  sinus  et  le 
nettoie;  mais  celte  manœuvre,  quoique  plus  simple,  reste 
encore  difficuUueuse  parfois.  Pour  pouvoir  évoluer  plus  aisé- 
ment dans  la  fosse  nasale,  Hansberg  et  Hajek  ont  conseillé, 
comme  opération  préliminaire,  la  résection  partielle  ou  totale 
du  cornet  moyen  ;  on  la  réalise  avec  des  pinces  coupantes  ou 
avec  l'anse  g'alvanique. 

Les  fongosités  ou  les  polypes  qui  peuvent  se  rencontrer 
dans  le  méat  moyen  sont  aussi  préalablement  enlevés. 

Si,  ces  précautions  prises,  le  passage  reste  difficile,  certains 
chirurgiens  n'hésitent  pas  à  pousser  quand  même  la  sonde 
dans  la  direction  du  sinus;  mais  agir  ainsi,  à  l'aveugle, 
expose  à  nombre  de  dangers.  On  peut  pénétrer  dans  le  laby- 
rinthe cthmoYdal  ou  même  dans  le  crâne.  Les  mêmes  objec- 
tions s'appliquent  au  procédé  de  Schacffer  (de  Brème)  qui  a 
proposé  le  curettage  par  la  voie  nasale.  Aussi,  même  dans  le 
cas  de  sinusite  sans  refoulement  des  parois,  nombre  de  chi- 
rurgiens préfèrent-ils  aborder  la  collection  purulente  par  la 
voie  frontale. 

2"  Voie  frontale  ou  extérieure.  —  C'est  par  là  que  se  pra- 
tique l'opération  de  choix.  J'en  exposerai  donc  la  technique 
avec  quelques  détails. 

Le  malade  étant  chloroformisé,  le  sourcil  rasé  et  toute  la 
région  bien  aseptisée,  on  mène  une  incision  courbe  qui  com- 
mence sur  le  côté  de  la  racine  du  nez  et  se  prolonge  au  niveau 
du  sourcil.  Un  bistouri  à  résection,  court  de  lame,  sert  très 
utilement  pour  cette  incision  qui  doit  d'emblée  aller  jusqu*à 
l'os.  On  pince  les  nrtériolcs  qui  saii;^nent  et  on  procède  à  la 
dénudatîon  de  la  face  antérieure  du  sinus  avec  la  rugine. 
Quand  elle  est  mise  à  nu,  on  l'attaque  avec  une  petite  gouge 
courbée  et  le  maillet.  Dès  que  la  brèche  est  faite,-  le  pus  em- 
prisonné fait  issue,  mais  souvent  aussi  le  sinus  se  montre  . 
rempli  de  fongosités  violacées  animées  de  pulsations.  On 
agrandit  suffisamment  la  brèche  pourqucles-curettes  puissent 
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agit  complète  méat  et  que  la  vue  contrAle  l'eût  des  parais'. 
C'est  au  moyen  d'une  petite  curette  à  ti^  malléable,  doDl  la 
direction  peut  être  modifiée  suivant  les  cas,  qu'on  réussit  à 
racler  tous  les  coins  et  recoins  du  sinus.  L'instrument  doit 
agir  encore  vers  le  canal 
fronto-nasal ,  pour  le  désobs- 
truer  des  Ton^osifés  qui  l'o- 
blitèrent souvcntetpaurélar- 
gir  son  calibre,  si  besoin 
était,  afin  que  le  drainage  y 
soit  bien  assuré  à  la  fin  do 
l'opération.  La  surface  inté- 
rieure du  sinus  une  fois  bien 
nettoyée  sera  tauchce  avec 
une  solution  aqueuse  de 
chlorure  de  zinc  à  i  pour  20 
ou  avec  de  l'eau  oxygénée. 

Pour  installer  le  drainage 
par  le  canal  fronto-nasal,  on 
utilise  le   stylet  courbe  du 
P' Panas  (fig.  242). 
'    On  l'introduit  dans  le  ca- 
nal, à  travers  la  brèche  sinu-  . 
sienne,  jusqu'à  ce  que  son 
extrémité  sorte  par  la  narine 
correspondante .  Quelques  tâ- 
tonnements cl  de  la  légèreté 
de  main  sont  nécessaires  pour 
entrer  sûrement  dans  te  con- 
duit. Un  fil  de  soie  aseptique 
est  engagé  dans  le  chas  du 
cathéter  et  on  relire  celui-ci 
ie  bas  en  haut.  Le  fil  intro- 
duit de  la  sorte  dans  le  ca- 
nal   sert  h  attacher    une   mèche  de   gaze   iadoforméc  qu'on 
fait  glisser  de  haut  en  bas  cl  qui  fait  orHcc  de  drain.  Le 
bout  supérieur  de  la  mèche  est  ramassé  dans   le  sinus  de 
telle  sorte   qu'il  suive  sans  difficultés  lors  qu'après  quelque 


ViK.  Ui. 
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jours  on  extrait  la  mèche  par  la  narine.  Il  ne  reste  plus  qii'a 
suturer  la  plaie  en  fermant  complètement  Tincision  cutanée 
et  à  mettre  un  pansement  iodoformé.  Au  bout  d'une  semaine, 
on  tire  sur  la  mèche  qui  vient  en  déterminant  quelques 
tiraillements  douloureux  dans  la  profondeur. 

Dans  les  cas  anciens,  il  peut  être  utile  d^étendre  lecurettage 
jusqu'au  méat  moyen  et  aux  cellules  cthmoTdales  antérieures. 
De  même,  s'il  existait  deï^^sîg'nes  de  méningite,  on  ferait 
sauter  ]a  paroi  supérieure  du  sinus. 

Il  peut  arriver,  à  la  suite  d'un  éternuement  ou  d*un  effort 
violent  de  mouchage,  que  l'air  vienne  distendre  la  cavité 
opérée  (pneumo- sinus)  et,  si  du  pus  s*infiltre  dans  les  lèvres 
de  l'incision,  un  phlegmon  se  déclare  qui  peut  laisser  après 
lui  un  trajet  fistuleux. 

Pour  les  cas  rebelles  où  le  procédé  ci-dessus  décrit  n'a  pas 
sufB,  Kuhnt  a  proposé  la  résection  complète  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  et  Taccolement  des  téguments  à  sa  paroi  pro* 
fonde.  Ce  mode  d'intervention  laisse  une  déformation  du 
visage  très  déplaisante. 

Procédé  de  Killian.  —  Le  P'  Killian  (de  Fribourg-en- 
Brisgau)  a  communiqué  (i)  un  nouveau  procédé  de  cure  ra- 
dicale pour  les  sinusites  frontales,  qui  consiste  essentielle- 
ment dans  la  suppression  des  parois  antérieure  et  inférieure 
du  sinus. 

Il  trace  d'abord  une  incision  demi-circulaire  à  concavité 
externe  sur  le  sourcil,  la  racine  et  la  face  latérale  du  nez.  Il 
incise  ensuite  le  périoste  au-dessus  et  au-dessous  du  rebord 
orbitaire  par  deux  incisions  parallèles  entre  elles  qui  déli- 
mitent un  lambeau  osseux  arqué.  A  l'aide  du  ciseau  et  du 
maillet,  il  ouvre  la  paroi  antérieure  du  sinus  au-dessus  de 
Tarcade  orbitaire  et  met  à  découvert  avec  la  pince-gouge 
tous  les  prolongements  et  cloisonnements.  La  muqueuse  est 
enlevée  avec  soin.  Vient  ensuite  Tablation  du  plancher  du 
sinus,  sans  léser  l'arcade  orbitaire.  Pour  ce  temps  de  l'opéra- 
tion, le  chirurgien  se  place  derrière  la  tèle  du  malade.  Il 
poursuit  en  trépanant  l'apophyse  montante  du   maxillaire 

(1)  Killian,  70*  réunion  de  rAssociation  médicale  britannique 
(Manchester,  juillet  4902). 
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supérieur.  Alors  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  so  prë-^ 
sentent  et  on  peut  les  abrascr  avec  une  curette  ;  on  enlève  la 
partie  antérieure  du  cornet  moyen  et  si  les  lésions  s'étendent 
aux  cellules  ethmoïdales  postérieures  et  même  au  sinus  sphé* 
nofdal,  on  peut  lès  attaquer  par  là  môme  voie.  Le  drainage 
est  assuré  par  un  tube  qui  entre  par  la  queue  du  sourcil  et 
sort  .par  la  narine  du  côté  correspondant.  On  saupoudré 
d'iodoforme  l'ensemble  de  ces  cavités  et  on  suture  les  tég-u- 
ments. 

Par  cette  opération  unelarfjj^e  communication  entre  le  sinus 
frontal  et  la  cavité  nasale  est  assurée  de  façon  permanente. 

Dans  le  traitement  de  ces  sinusites,  il  ne  faut  pas  oublier, 
pour  atténuer  les  douleurs,  Tusage  interne  de  la  phénacétine. 
de  Tantipyrine. 

Chez  un  jeune  homme  de  25  ans  qui,  à  la  suite  d*une  tré- 
panation pour  sinusîte^  fronto-ma^eillaire,  avait  perdu  toute 
la  paroi  antérieure  du  sinus,  Sébileau  a  eu  1- idée  d'installer, 
sous  la  peau  de  la  région,  une  plaque  métallique  en  or  repro- 
duisant la  forme  de  la  paroi  et  dont  les  extrémités  pourvues 
de  gri£Fes  s'enfonçaient,  Tune  dans  l'apophjse  orbitaife 
externe  du  frontal,  l'autre  dans  la  paroi  interne  du  sinus 
frontal  opposé  (1). 

Entre  autres  dangers  auxquels  exposent  les  interventions,  je 
signale  les  méningites  tardives  survenant  plusieurs  semaines 
après.  J'ai  à  déplorer  deux  morts  dans  ces  conditions.  11  m^a 
paru  que  cette  complication  so  produit  surtout  quand  l'inter- 
vention a  été  incomplète,  ou  quand  Temploi  de  la  gouge  et 
du  maillet  a  pu  rompre  des  cavités  ou  le  pus  restait  enfermé. 

III.  —  FISTULES  DU  SINUS  FRONTAL 

Elles  se  distinguent  en  tvatimatiquea  ei  spontanées,, 

i"*  Fistules  traumatiques.  —  Elles  sont  la  conséquence 

de  plaies,  de  fractures  ou  de  la  présence  d'un  corps  étranger 

dans  l'intérieur  du  sinus. 
^'Fistules spontanées.  —Elles coexistent  avec  uneaffcc^ 

tion  du  squelette  (tuberculose  ou  syphilis)  bu  sont  produites 

*  (1)  Sbbileau,  Soc,  de  chirurgie,  29  avril  1903. 
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par  une  tumeur  qui  a  forcé  les  parois  du  sibu9.  A  titre  excep- 
tionnel, on  peut  citer  la  fistule  par  rupture  spontanée  du 
sinus.  Dans  un  cas  de  Jarjavay,  elle  accompag'nait  une  pncu- 
inatocèle  du  crâné. 

Ces  diverses  fistules  s'ouvrent  au  voisinage  de  Tangle 
su péro-in terne  de  Torbite,  tandis  que,  d'après  le  P^  Panas^ 
les  fistules  d'origine  orbitaire  vont  généralement  s'ouvrir  à 
l'angle  inféro-externe,  au  voisinage  de  l'os  malaire. 

SymptAmes  et  diagnostic.  —  L'orifice  cutané  est  générar 
lement  adhérent  et  déprimé  en  entonnoir.  Il  laisse  échapper 
ile  Tair,  surtout  quand  le  malade  fait  un  effort,  ou  se  mouché, 
pu  seulement  quelques  bulles  mélangées  à  du'muco-pus.'Cc 
signe  peut  faire  défaut  si  la  fistule  est  très  étroite  ou  le  canal 
fronto-nasal  oblitéré.  .  . 

Le  diagnostic  s'établira  par  l'exploration  au  sljlet  et  sera 
complété  par  la  recherche  des  causes. 

Traitement.  —  Il  doit  d'abord  agir  sur  la  cause,  quand 
c'est  possible. 

Si  l'affection  est  entretenue  par  un  corps  étranger,  par  un. 
séquestre  syphilitique  ou  tuberculeux,  on  l'extraira. 

Si  elle  est  due  à  une  occlusion  du  canal  fronto-nasal,  on 
pratiquera  de  haut  en  bas  une  voie  de  communication  arti- 
ficielle entre  le  sinus  et  les  fosses  nasales. 

Si  le  traitement  étiologique  est  sans  applications,  on  fer- 
mera la  fistule,  ou  par  avivement  des  bords  si  elle  est  petite, 
ou  par  autoplastie  si  elle  est  large. 

IV.  —  TUMEURS  DU  SINUS  FRONTAL 

On  petit  les  classer  en  tunricurs  bénignes  el4*imeùrs  ma- 
lignes.   . 

I.  Tumeurs  bénignes.  —  Elles  comprennent  d'abord  les 
kvstes,  qui  nous  sont  surtout  connus  par  les  travaux  de 
Garreau  et  de  Bertheux  en  1881.  Il  y  a  : 

i®  Des  hydropisies  enkystées  du  sinus  par  oblitération  du 
canal  d'excrétion. 

2®  Des  kystes  glandulaires  enfermés  dans  une  glande  de 
la  muqueuse,  mais  qui  sont  assez  rares.  Martin  n'en  meu- 
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lionne  que  dix,  en  1888.  Ces  deux  variétés  peuvent  dé  temps 
en  temps  se  vider  dans  les  fosses  nasales,  produisant  ainsi 
une  variété  de  rhinorrhée.  Leur  Contenu  est  Blant: 

3®  Des  kystes  hématiques, -suites  de  traumatismes  (Steîner, 
Larrey). 

40  Enfin  .des  kystes  hydatiques  (Lan^enbeck,  Kéate).  A 
mesure  que  ces  kystes  se  développent,  ils  arrivent  à  user  de 
préférence  la  paroi  orbitaire. 

La  tuméfaction  débute  à  la  racine  du  nez  ou  é.  latête  dû 
sourcil.  Puis  la  coque  osseuse  cède  et  on  peut  avoir  de  la 
crépitation  parcheminée.  Il  y  a  presque  toujours  alors  do 
Texophtalmie  ;  on  a  encore  noté  de  Tœdème  papillaire  et  dés 
varicosités  des  veines  rétiniennes  (Panas). 

^^  Comme  tumeurs  bénigpnes  fif(|;urent  encore  les  ôstéomes 
qui  rappellent  ceux  du  sinus  maxillaire.  La  différence  n*est 
que  dans  le  siège. 

IL  Tumeurs  malignes.  -  Ce  sont  principalement  des  sar« 
cornes.  Il  semble  qu'il  faille  considérer  comme  tels  les  cas  de 
polypes  fibreux  consig'nés  dans  les  auteurs  :  Levret  (1725)  et 
Caron  du  Villars  (1858)  qui  observa  un  polype  fibreux  sur 
un  nègre  de  Cuba.  Ces  tumeurs  finissent  par  dépasser  les 
limites  du  sinus  et  envahissent  les  fosses  nasales,  ou  Torbite, 
ou  le  crâne. 

Diagnostic.  —  On  distingue  les  tumeurs  bénignes  des 
malignes  parce  que  les  premières  distendent  le  sinus  et 
offrent  quelquefois  de  la  crépitation  parcheminée  ;  les  se- 
condes au  contraire,  englobant  les  parois,  sont  dépourvues 
de  ce  symptôme.  La  ponction  exploratrice  s*cmploic  pour 
connaître  la  nature  d'une  tumeur  liquide. 

Le  diagnostic  doit  chercher  si  la  tumeur  n'est  pas  le  pro- 
longement d*une  tumeur  voisine. 

Traitement.  —  C'est  l'extirpation  de  la  tumeur  par  une 
ouverture  large  de  la  paroi  antérieure  du  sinus. 
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AFFECTIONS  DU  SINUS  SPHÉNÛÏDAL 


Une  fois  les  états  morbides  des  sinus  maxillaire  et  frontal 
mieux  connus,  il  fallait  explorer  plus  au  fond  des  fosses  na* 
^ales.  C'est  à  Emile  Berg'er  (de  Gratz)  que  revient  le  mérite 
d'avoir  élucidé  cette  partie  de  la  patholog-ie  nasale. 
•  Ces  affections  ne  se  montrent  guère  isolées.  La  sinusite  en 
particulier  coïncide  souvent  avec  Tinfection  des  cellules 
othmoïdales  postérieures  ou  des  autres  cavités  annexes.  C'était 
une  première  difficulté  pour  composer  leur  description.  Une 
deuxième  venait  de  ce  que,  par  son  voisinage,  le  sinus  agit 
sur  l'appareil  optique,  et  nombre  de  malades  s'adressaient 
naturellement  aux  ophtalmologistes.  On  n'en  est  pas  moins 
arrivé  à  connaître  les  signes  caractéristiques  qui  mènent  au 
diagnostic. 

Considérations  anatomiques.  —  Elles  nous  rendent  compte 
de  la  symptomatologie  assez  particulière  des  affections  du 
sinus. 

Ces  sinus  apparaissent  sitôt  après  la  naissance,  mais  ils 
n'acquièrent  leur  complet  développement  que  vers  l'âge  de 
20  ans  (Sieur  et  Jacob).  Ils  sont  souvent  asymétriques.  Leur 
capacité  varie  suivant  les  sujets.  Quand  ils  sont  développés, 
ils  se  creusent  des  diverticules  dans  les  grandes  et  les  petites 
ailes  du  sphénoïde,  dans  les  apophyses  clinoïdes  antérieures 
et  postérieures,  dans  les  apophyses  ptérygoYdes  et  dans  le 
corps  de  l'occipital.  Une  communication  peut  même  s'établir 
avec  le  .sinus  maxillaii^e  (Panas).  Une  cloison  antéro-posté- 
rieure  sépare  les  deux  sinus. 
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Leur  forme  est  irrégulièrement  cuboïde. 

Par  leur  paroi  supérieure,  ils  répondent  à  la  selle  turcique 
et  par  conséquent  au  chiasma  des  nerfs  optiques.  Le  nerf  fait 
saillie  dans  la  cavité  du  sinus;  la  paroi  qui  Ten  sépare,  très 
mince,  peut  être  incomplète,  d'où  la  propagation  facile  des 
sinusites.  Leur  paroi  inférieure,  seule  épaisse,  forme  en  partie 
la  voûte  du  naso-phar^nx.  La  paroi  latérale  externe  corres- 
pond en  haut  au  sinus  caverneux  qui  contient  les  nerfs  des 
troisième,  quatrième,  cinquième  et  sfxième  paires,  en  bas  au 
nerf  maxillaire  inférieur... Sur.  cette  face,  Zuckerkandl  a  vu 
des  déliiscencesqui  mettaient  en  communication  le  sinus  et  la 
fosse  cérébrale  movenne.  La  carotide  peut  se  créer  une  dé- 
pression dans  le  sinus.  La  paroi  postérieure  est  formée  par 
le  corps  de  l'occipital.  Enfin  la  paroi  anttSrieurc  est  constituée 
par  le  cornet  de  Bertin  (cornet  sphénofdal  de  Zuckerkandl). 
Mince,  elle  présente  Torifice  de  communication(os(itun)avec 
les  fosses  nasales.  La  situation  de  cet  orifice  n'a  rien  de  fixe; 
généralement  il  est  situé  dans  la  moitié  supérieure.  Quand  il 
s'ouvre  près  du  plancher,  on  peut  l'apercevoir  par  la  rhinos- 
copie  postérieure.  Il  est  ovalaire  et  d'un  plus  grand  diamètre 
vertical,  mesure  d'ordinaire  4  millimètres.  Il  se  prête  en  tout 
cas  assez  bien  à  la  pénétration  du  cathéter  spécial,  comme 
nous  le  verrons.  En  dehors,  les  faces  antérieures  répondent 
aux  cellules  ethmoïdales  postérieures,  ce  qui  nous  explique 
la  coexistence  fréquente  des  suppurations  dans  ces  deux  an- 
nexes. Au  reste,  d'après  Zuckerkandl,  Tostium  peut  manquer 
et  le  sinus  communique  alors  avec  les  cellules  ethmoïdales 
postérieures.  Des  cloisonnements  ne  sont  pas  rares  dans  cette 
cavité,  complets  ou  incomplets,  verticaux  ou  horizontaux. 

Le  sinus  peut  ne  s'être  pas  creusé.  11  manque  dans  la  cy- 
clopic. 

Une  coupe   transversale,  pratiquée  au  niveau  de  la  gout- 
tière optique  montre  bien  les  rapports  et  les  orifices. 

I.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

E.  Berger  signale  les  conséquences  possibles  des  fractures, 
qui  sont  d'ailleurs  presque  toujours  indirectes,  quant  à  leur 
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mécanisme.  Les  fragments  peuvent  blesser  la  carotide  interne 
et  le  sinus  caverneux.  11  en  résulte  cette  variété  d'auévrjsmc 
artério-veineux,  décrite  par  Delens  (1870).  Une  fissure  s'éten- 
dant  au  canal  du  nerf  optique  comprimera  ou  déchirera  le 
nerf  et  Tamaurose  en  sera  la  conséquence.  Le  trijumeau 
(deuxième  et  troisième  branches)  et  d*autres  nerfs  cérébraux 
peuvent  être  atteints  de  même.  Une  fissure  de  la  paroi  supc* 
rîeure  se  traduit  par  un  écoulement  continu  de  liquide  cé- 
phalorrachidien. 

IL  ^  SINUSITES 

Leur  évolution  les  fait  diviser  en  aigttë  et  chronique  et  la 
nature  du  liquide  sécrété  les  subdivise  en  cat arrh aie ei  puru- 
lente. 

L  Sinusite  aiguë*  —  Elle  est  habituellement  la  compli- 
cation d'un  coryza  aigu  (Schaeffer). 

Symptômes.  —  Le  malade  accuse  des  douleurs  gravativcs^ 
propagées  au  vertex  ou  à  l'occiput,  avec  raideur  du  cou,  une 
tension  pénible  dans  l'orbite,  voire  môme  des  troubles  ocu- 
laires variés,  larmoiement,  blépharospasme,  amblyopie.  Le 
voisinage  du  ganglion  sphéno-palatin  peut  délerminçr  une 
névralgie  du  nerf  sous-orbitairc  qui  en  impose  pour  une 
sinusite  maxillaire  (l\oux).  Quelques  symptômes  généraux 
se  montrent,  qui  n'existaient  pas  avec  le  corvza  simple  : 
abattement,  vertiges  (Schaeffer). 

La  rhinoscopie  antérieure  fait  voir  du  gonflement  et  de  la 
rougeur  dans  la  partie  profonde  et  supérieure  des  fosses  na- 
sales. La  fente  olfactive  est  fermée  par  Taccolement  au  septum 
du  cornet  moyen  tuméfié.  Entre  ces  deux  parties,  unsccretum 
jaunâtre  se  reproduit  après  le  nettoyage  à  la  ouate.  Un  bour- 
relet muqueux,  produit  par  la  projection  en  bas  du  sinus 
sphénoYdal,  peut  se  montrer  dans  la  fente  olfactive  (Schaeffer). 

L'exploration  au  stylet  coudé  provoque  une  douleur  promp- 
tement  irradiée  au  cou,  au  vertex  et  aux  yeux.  La  rhinosco- 
pie postérieure  montre  du  pus  sur  l'extrémité  postérieure  des 
cornets  ou  sur  la  voûte  du  naso-pharynx. 

Traitement.  —  La  sinusite  aigu6  se  traite  par  des  moyens 
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simples,  hormis  le  cas  d'indications  particulières  qu'il  sera 
plus  naturel  d'envisager  avec  les  sinusites  chroniques. 

Des  pulvérisations  intranasales  chaudes  et  antiseptiques 
(boriquéesy  phéniquées,  naphtolées^  mentholées,  etc.)  ou  des 
injections  des  mêmes  liquides  combinées  avec  la  révuUioa 
aux  membres  inférieurs  (bains  de  pieds  sinapisés)ou  la  déri- 
vation intestinale,  suffiront  souvent.  Max  SchaefiPcr  recom- 
mande de  pousser  à  la  sécrétion  nasale  par  l'administration 
des  iodurcs.  La  douche  d'air  contribue  k  évacuer  le  nez  et 
soulage  le  malade. 

II.  Sinusite  chronique.  —  On  la  voit  succéder  à  la 
forme  aiguë  ou  à  Tozène,  compliquer  diverses  maladies  in- 
fectieuses (grippe,  rouj^cole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde, 
morve,  diphtérie,  syphilis,  etc.). 

Elle  existe  parfois  derrière  les  polypes  muqueux,  que 
ceux-ci  soient  cause  ou  effet  de  l'infection  sinusienne.  Elle 
pourra  compliquer  l'extirpation  septique  de  ces  polypes 
(Ruault). 

Symptômes.  —  Le  malade  se  plaint  d'avoir  dans  l'arrière- 
gorge,  et  quelquefois  par  les  narines,  un  écoulement  de  pus 
qui  l'oblige  à  renifler  fortement  ou  à  faire  de  petites  expi^ 
rations  nasales  brusques.  Ce  sont  souvent  des  croûtes  épaisses 
mais  sans  mauvaise  odeur.  Bientôt  c'est  un  tic  désagréable. 
Cet  écoulement  est  surtout  abondant  le  matin,  ou  quand  le 
malade  penche  la  tête  en  avant.  11  sent  une  mauvaise  odeur 
de  poisson  pourri,  d'oignons,  de  corne  brâlée.  Les  douleurs 
ont  la  même  localisation  que  dans  la  forme  aiguë,  mais  elles 
sont  plus  sourdes. 

Des  (roubles  otiques  se  montrent  souvent,  comme  dans  les 
autres  sinusites  :  battements,  sifflements. 

Aux  troubles  oculaires  mentionnés  déjà  pour  la  forme 
aiguë  (larmoiement,  blépharospasmcs),  viennent  s'ajouter 
des  névrites  et  périnévrites  optiques,  des  scotomes  (Ruault). 
Une  dame  que  j'ai  soignée  me  dit,  avant  môme  que  je  l'eusse 
questionnée  sur  ses  yeux  :  a  J'ai  des  élancements  douloureux 
dans  les  yeux.  Je  vois  des  points  brillants,  si  bien  qu'au 
début  je  secouais  ma  robe,  croyant  y  avoir  des  étincelles  : 
tous  les  objets  me  semblent  irisés.  Par  momentsje  vois  double» 
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et  un  peu  après  la  moilié  des  objets  sculemen-U  »  .Ces  troubles 
visuels  disparurent  dès  que  j'eus  commencé  la  désinfection 
de  ses  sinus. 

Le  malade  a  des  verlig'es,  surtout  quand, H  se  penche  en 
avant;  ses  facultés  cérébrales  sont  obtuses.  Il  se.  rencontre 
des  malades  qui  sont  lypémaniaques. 

Mettez  le  spéculum  nasi,  et  vous  verrez  autour  delà  fente 
olfactive  une  muqueuse  épaissie,  rouge,  baigpnée  de  pus. 
Enlevez  les  croûtes  verdâtres,  et  vous  découvrirez  parfois  des 
fongosités  saignantes.  Il  est  rare  qu'on  puisse  voir  le  pus 
sortir  de  Toslium  sphénoïdal.  Il  faut  que  la  muqueuse  nasale 
€t  ses  cornets  soient  atrophiés.  Parla  rhinoscopic  postérieure, 
on  voit  du  pus  liquide,  ou  ce  sont  des  croûtes  jaunes,  noi- 
râtres, fétides  sur  le  sphénoïde  ou  l'extrémité  postérieure  des 
cornets  supérieur  et  moyen  Cette  coloration  brune  des 
croûtes  s'explique  par  la  présence  d'un  peu  de  sang,  les 
parois  du  sinus  étant  toujours  quelque  peu  cariées.  Schaeffer 
signale  un  élargissement  du  nez  à  sa  racine. 

Complications  —  Assez  commune  est  la  névrite  optique 
canaliculuirc  avec  atrophie  consécutive,  mais  pourtant  sus- 
ceptible do  guérison  (Panas)  ;  amauroses  uni  ou  bilatérales, 
méningites  de  la  base,  hémorragies  de  la  carotide  ou  du 
sinus  caverneux  par  nécrose  des  parois  du  sinus.  On  signale 
quelques  cas  de  fistules  (Quénu).  L'affection  est  bien  souvent 
ancienne  quand  le  rhinologîstc  est  consulté,  et  la  santé  c^éoé- 
raie  a  souffert  de  celle  incessante  déglutition  de  pus  fétide. 

Les  complications  les  plus  redoutables  sont  les  intra-crû* 
niennes,  rendues  faciles  par  la  situation  du  sinus  et  la 
minceur  de  ses  parois.  Demarquay,  Nettcr,  Cornil  et  Toubcrt 
ont  appelé  l'attention  sur  ces  accidents  cérébraux  parfois 
mortels.  De  môme  que  les  infections  otiques  peuvent  se  com- 
pliquer de  méningites,  ainsi  rcmpyème  sphénoYdal  peut 
infecter  la  cavité  crAnienne  et  de  façon  latente,  puiï»que  ses 
signes  sont  mal  accusés,  et  bien  que  les  accidents  cérébraux 
paraissent  éclater  d'emblée  au  milieu  d'une  bonne  santé. 

Les  lésions  constatées  à  l'autopsie  sont  :  la  méningite  de 
la  base,  la  thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  (Dreyffu.ss, 
Hajek),  plus  rarement  l'abcès  intra  ou  extra-cérébral. 
Castëi.  —  Mal.  du  Larynx.  3«  t'dil.  48 
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Diagoostic.  —  Ccile  affeclion  csl  rare  CttlirScile  ti  rec 
ooItTC,  Les  divers  mojens  qui  peuvcut  servir  dans  ce 
sont  : 

J"  Exploration  avec  le  atylet  boulonné.  —  On  y  a  recoin 
«près  avoir cocaloisâ la  feolc olfactive.  Uirigcanirinslrumfll 
en  haut  et  en  arrière,  on  arrive  sur  la  fuce  enti'rîcura  A 
sinusoù  on  peut  constater  des  points  u£crosiis.  Dirijjvautj 
pointe  du  stjlet  un  peu  en  dehors,  on  a.  chance  d'cnlr 
lu  cavité  sjihénol'diile,  ce  qu'on  peut  contrôler  par  la  rfainoi 
copie  postérieure.  Le  bec  de  l'îoslrumcut  est  à  ce  momenI< 
8  centimètres  environ  do  l'orifice  narinairc.  La  pénctratio 
«lu  sl^lel  dans  le  sinus  peut  provoquer  l'issue  d'un  peu  i 
pus  qui  descend  autour  de  latine  de  l'instrument,  mais  II 
cornet  raovcn  masque  souvent  la  vue  de  col  écouleiocnt. 

2"  Cathétèrisme,  —  On  peut  le  pratiquer  avec  les  somlefl 
de  Honsber^,  de  Panas,  de  Lichtwilz.ou  mCaie  avec  la  sont! 
d'Itard  qui  sert  pour  les  trompes  d'Ëustauhe,aprës  cociilnisi 
lion  de  la  fcnle  olfactive  et  sous  lo  contrôle  do  la  vue;  un 
injection,  en  faisant  sortir  du  pus,  confirme  le  diafiçnoslic. 

3"  Puncticin  exploratrice. —  Recommaniliïe  par  SchaetTer, 
elle  est  très  dsni^crcusc  car  un  trocart  traversant  le  centre  da 
la  face  antt'rieurc  du  sinus  vient  aboutir  à  la  paroi  sup^rî 
sous  la  selle  turciquc,  cl  risque  de  pénétrer  dans  le  cerveau. 

4"  RéseclioH  du  cornet  moyen. —  Cette  ablation  priialablt» 
permet  d'affirmer  l'existence  de  l'emp^èmc  par  la  eu ustats^ 
lion  visuelle  du  pus  sortant  de  l'oslium.  Cette  résccliou,  tout 
en  assurant  le  dix^nostic,  donne  une  bonne  voie  d'accès  pouc 
le  Iruitemcnt. 

Pour  faire  celle  ablation  du  cornet  moyen,  on  peut  utilise 
l'onsc  froide  ou  la  curetle  fcnSlréc  coudée,  imaginée  pa 
A.  Martin  pour  le  grattage  du  méat  moyen  (Kg.  243). 

Personnellement  j'emploie   une  pjncc  coupante  t 
courts  et  courbés  sur  le  plut  que  j'ai  imaginée. 

5"  BaiJioscopie.  —  Proposée  par  Forreri  et  Spicss de  Fh 
fort,  elle  donne  des  imag-es  moins  nettes  que  pour  les  siuu 
maxillaire  cl  frontol,  car  celui-ci  est  trop  profondément  situ^ 

6*  DiaijnosUc  diffdrenliel.  — Celle  affection  csl  rare  ou  dî 
moins  rarement  diagnostiquée  (Furet).   1°   li'.iiiL.rd    il    fnvi 
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éviter  de  mëconnaltre  une  sphénoidîte  et  de  conclure  à  de  la 
pharyngite  sèche  en  raison  des  crodtes  que  l'on  aperçoit.  Les 
sphénoldites  s^-ph il i tiques  ou  tuberculeuses  doivent  aussi 
être  distinguées  de  la  sinusite.  Un  Iroi- 
tement  spécîtîquc  a  pu  guérir  des  malades 
qui  avaient  en  vain  subi  tout  le  traitement 
chirurgical.  Au  dire  de  Berger,  les  dou- 
leurs sous-orbitaires  ont  fait  croire  k  des 
accès  de  paludisme. 

i'^ethmoidite  se  distingue  par  le  siège 
de  la  suppuration  dans  le  méot  mo^en.les 
douleurs  frontales. 

3°  La  sinusite  frontale  a  les  douleurs 
in  situ,  l'écoulement  dans  le  méat  mo}'en. 
l'éclaîragG  par  transparence. 

D'une  manière  générale,  l'ufFection 
spjiénoîdalc  est  nasopharvngicnne;  les 
deu\  autres  sont  purement  nasales. 

En  matière  de  diagnostic,  on  ne  doit 
pas  oublier  que,  bien  souvent,  on  est  eu 
présence  de  sinusite  sphénoîdale  double, 
et  que  sphénoïdite  et  cellulite  postérieure 
coexistent  le  plus  ordinairement  (GrCin- 
wald). 

Pronostic.  ^  11  s'agit  d'une  affection 
grave,  sans  tendance  naturelle  ii  la  guéri- 
son  spontanée.  La  céphalalgie  tenace  peut 
conduire  le  malade  à  riivpocondric.  La 
pénétration  continue  du  pus  dans  les  voies 
digcsiives  risque  d'amener  le  sujet  à  un 
élat  de  cachexie  grave.  Kniin  les  compli- 
cations cérébrales,  souvent  morlolles.  im- 
posent une  grande  réserve  pour  le  pro-  '^ 
noslic.  K 

Traitement.  —  On  peut  aborder  le  si- 
nus par  quatre  votes   différonles  :    1"    la    voie 
i"  la  voie  orbiiaiie  ;  .S"  la  voie  du  sinus  frontal 
sinus  maxillaire. 
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I.  VoiB  intra-nasale.  —  i"  Cathélénsnte.  — 
sondes  soDl  utilisées  :  la  simple  sonde  d'Ilard,  la  caoule  de 
Lichlwitz,  ti-ës  analog:ue,  la  soode  de  Pauas.  Avec  celle-ci,  la 
grande  courhj^re  dirig;i!c  le  bec  en  bas,  on  mooleà  45*  le  Iodj^^ 
de  la  cloison  ;  quand  le  bec  a  buté  dans  l'angle  dièdre  que 
font  In  vodlc  des  fosses  nasales  et  la  paroi  antérieure  du  sinus, 
on  tourne  la  concavité  légèrement  en  dehors  et  l'on  a  bientàl 
la  sensation  de  pénétrer  dans  le  sinus.  Le  bec  de  la  sonde  est 
ù  ce  moment  k  10  centimètres  en  mo}-enne  de  l'entrée  des 


Fig.  314.  —  Cathétérîsmc  du  sinus  sphéDoïdal,  l>rei 
3*  temps  succcKsils  (d'après  PaDas). 

narines  (fig.  24t).  Quand  on  la  relire,  le  malade  mouche  un 
peu  de  pus  fétide  et  se  sent  soulairé, 

2"  PoDciion  dit  sinus-  —  On  doit,  avant  d'y  procéder,  faire 
la  résection  du  cornet  uioven  par  l'un  des  nioj'ens  déjà  indi- 
qués. Si  l'on  ne  parvient  pas  û  trouver  l'orifice,  on  peut,  à 
l'imitation  de /uckcrkandi  et  de  SchaofFer  (de  Brème),  défoncer 
avec  la  sonde  la  paroi  antérieure  du  sinus,  amincie  par  l'os- 
léile;  clic  cède  facilement  et,  après  avoir  entendu  un  petit 
bruit  de  fracture,  on  pénètre  dans  la  cavité,  Balland  et  Spiess 
ont  pratique  l'ouverture  au  movcn  d'une  fraise  mise  en  mou- 
vement par  un  moteur  électrique,  Elscal  au  moyen  d'une 
pince  spéciale  (fig.  215).  Heryng  fait  le  curelta^c  du  sinus 
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avec  une  petite  curette  ouvrant  largement  la  paroi  antérieure. 
Hajek  fracture  la  paroi  antérieure  à  l'aide  d'un  crochet  spé* 
cial.  Schmidt  emploie  une  scie  à  main. 

Grunwald  propose  le  meilleur  mode  d'effondrement  du 
sinus.  Un  des  mors  de  sa  pince  coupante  est  introduit  dans 
l'orifice  du  sinus,  l'autre  s^appuie  sur  sa  partie  antéro-infé- 
rieure.  La  brèche  doit  être  làrg'e  et  comprendre  même  une 
portion  du  plancher  du  sinus  pour  que  la  stagpnation  du  pus 
soit  impossible,  d'autant  plus  que  la  brèche  sphénoîdale  a 
beaucoup  de  tendance  h  se  refermer.  Le  curettag-e  terminé,  on 
remplit  la  cavité  de  gaze  iodoformée. 


Fig.  245^  —  Pince  d'Ëscat  pour  le  sinus  sphénoïdal. 

De  quelque  manière  que  l'on  ait  pénétré,  on  pratique  une 
injection  chaude  antiseptique.  Le  malade  est  très  soulagé 
par  l'expulsion  de  glaires  purulentes,  et  cette  manœuvre  peut 
être  répétée  plusieurs  fois,  suivant  l'utilité.  Il  va  sans  dire 
que  le  cathétérisme  et  la  ponction  ne  doivent  pas  être  prati- 
qués sans  un  lavage  préalable  des  fosses  nasales  et  sans  la 
mise  en  placé,  au  niveau  de  la  fente  olfactive,  d'un  petit  tam- 
pon de  ouate  imprégnée  de  solution  cocaïnique  (i  p.  10)  qui 
y  restera  cinq  minutes. 

On  peut  ensuite  pratiquer  des  cautérisations  dans  la  cavité 
du  sinus  avec  des  solutions  liquides,  ou  y  insuffler  diverses 
poudres  :  iodol,  iodoforme,  aristol,  etc. 

Pour  réaliser  plus  complètement  le  nettovage  du  cavum,  le 
malade  pratiquera  lui-même  des  injections  boriquées  rétro- 
nasales  au  moyen  d'une  seringue  dont  la  canule  est  recourbée 
suivant  la  forme  des  instruments  pour  le  nasô-pharynx. 
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.  Il  arrive  qu'une  hypertrophie  du  cornet  mojen  ou  un  épe- 
ron (le  la  cloison  défendent  Taccèsdu  sphénoïde.  On  supprime 
le  premier  avec  Tanse  froide  ou  Tanse  galvanique  et  on  ré- 
sèque le  second  avec  la  pince  coupante  deRuauIt(conc/io/onie}, 
qui  peut  aussi  servir  pour  le  cornet. 

Quénu,  dans  un  cas,  a  utilisé,  pour  remonter  jusqu'au 
sinus,  une  fistule  qui  venait  s'ouvrir  au  milieu  du  lobule  du 
nez.  Il  détacha  d'abord  l'aile  du  nez  et  la  releva.  Se  guidant 
ensuite  sur  un  stjlet  introduit  dans  la  fistule,  il  put  arriver 
avec  le  doigt  jusque  sur  la  partie  interne  du  sinus.  Il  cureta 
quelques  points  cariés  et  mit  un  drain.  Peu  à  peu  la  suppu- 
ration tarit. 

La  voie  nasale  est  la  plus  adoptée.  Même  en  faisant  fausse 
route,  on  ne  risque  pas  de  blesser  un  organe  important. 

Si,  malgré  tous  les  soins,  la  suppuration  persistait,  il 
faudrait  agir  sur  les  cellules  cthmoTdales  postérieures,  dont 
l'infection  coïncide  si  souvent  avec  celle  des  sinus. 

Shech  (de  Munich)  a  proposé  d'aborder  le  sinus  en  passant 
derrière  le  voile  du  palais.  Les  instruments  recourbés  qu'il 
faut  alors  employer  sont  difficiles  à  manier  :  on  risque 
d'entrer  dans  le  crâne,  et  d'ailleurs  la  paroi  inférieure  est 
plus  épaisse  que  rantérieiire.  Aussi  ce  procédé  n'a-t-il  pas 
été  adopté. 

II.  Voie  orbitaire.  —  Dans  l'orbite,  on  accède  au  sinus 
par  deux  points  : 

I®  A  travers  les  petites  ailes  du  sphénoïde  (Post). 

2**  A  travers  les  cellules  ethmoïdales.  C'est  l'opération  pra- 
tiquée par  John  Bergh  (de  Stockholm).  On  commence  par 
écarter  le  globe  oculaire,  puis  on  dénude  la  partie  postérieure 
de  l'os  planum  ;  on  excise  environ  i  centimètre  carré  de  cette 
lame.  Les  cellules  ethmoïdales  postérieures  sont  ouvertes  de 
la  sorte.  Dirigeant  alors  un  ciseau  étroit  en  arrière,  en  dedans 
et  un  peu  en  bas,  on  ouvre,  avec  quelques  légers  coups  de 
maillet,  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Ce  mode  d'intervention 
est  indiqué  lorsqu'une  ethmoïdite  complique  l'empyème 
sphénoïdal  et  se  manifeste  par  des  signes  du  côté  de  l'orbite 
(phlegmon,  fistule,  nécrose  de  la  lame  papyracée).  S'il  y  a 
sinusite  frontale  concomitante,  il   faut  réséquer   la  branche 
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montante  du  maxillaire  à  la  manière  de  Killian,  c'est  la  voie 
la  plus  employée. 

III.  Voie  du  sinus  frontal.  —  Elle  a  été  employée  pour  la 
première  fois  par  Jansen  (1893)  et  dernièrement,  avecquelques 
modifications,  par  Taptas  (deConstaotinople).  Elle  se  trouve 
indiquée  quand  un  empyème  frontal  et  ethmoïdal  coexiste 
avec  la  sinusite  sphénol'dale.  On  entre  par  le  sinus  frontal  et 
on  va  au  sphénoïde  en  traversant  le  labyrinthe  ethmoïdal. 
Mais  cette  voie  est  étroite  et  le  procédé  déforme  beaucoup  le 
squelette  de  la  face. 

IV.  Voie  du  sinus  maxillaire.  —  Proposée  par  Jansen,  au 
Congrès  de  Moscou  (1897),  elle  a  été  utilisée  par  Luc  et  par 
Furet.  L'opération  comnr^ence  par  l'ouverture  du  sinus  maxil- 
laire sur  sa  face  antérieure,  selon  le  procédé  de  Caldwell- 
Luc.  La  pince  coupante  doit  élargir  la  brèche  osseuse  jusqu'à 
ce  qu'elle  atteigne  la  paroi  interne  du  sinus.  Puis  avec  la  gouge 
elle  maillet,  on  pratique  une  large  ouverture  dans  la  paroi 
interne  ;  on  a  de  la  sorte  sous  les  yeux  les  parties  profondes 
de  la  fosse  nasale  :  choane,  paroi  antérieure  du  sphénoïde. 

Appliquant  la  gouge  immédiatement  au-des.sus  de  la 
choane,  on  ouvre  le  sinus.  La  cavité  une  fois  bien  curetée,  on 
In  tamponne  avec  une  mèche  do  gaze  iodoformée  et  on  ferme 
le  sinus  maxillaire,  en  suturant  Tincision  gingivolabiale. 

Si  l'empyème  est  bilatéral,  il  est  possible  d'atteindre  le 
sinus  du  côté  opposé  par  la  brèche  déjà  faite.  Les  pansements 
ultérieurs  et  les  lavages  antiseptiques  seront  pratiqués  parla 
voie  nasale.  Une  grosse  sonde  d*Itard  sert  bien  pour  ces 
lavages. 

Le  procédé  que  nous  venons  d*indiquer  est  celui  de  Furet. 
11  a,  sur  celui  de  Jansen,  Pavantage  de  ne  pas  toucher  au  la- 
byrinthe ethmoïdal.  Il  est  particulièrement  indiqué  lorsqu'il 
y  a  sinusite  maxillaire,  quand  la  voie  nasale  n*a  pas  suffi  à 
procurer  la  guérison. 

IIL  Ostéites,  caries,  nécroses.  —  Bien  souvent,  nous 

venons  de  le  voir,  des  altérations  osseuses  compliquent 
Tempyème,  mais  elles  sont  aussi  primitives,  sous  la  dépen- 
dance de  la  syphilis  ordinairement,  do  la  tuberculose  et  de 
la  fièvre  typhoïde  quelquefois. 
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Berg-er  indique  les  symptômes  suivants  de  la  carie  et  de  la 
nécrose  du  corps  du  sphénoïde  : 

i®  Phlegmon  orbitaire  ct-cëcité  subite  unilatérale,  par  pé- 
rinévrite,  au  niveau  du  canal  optique.  La  méningite  suit 
presque  inévitablement. 

â^  Elimination  d*un  fragment  du  sphénoïde  (Daratoux^ 
Moure). 

<    3^  Hémorragie  mortelle  par  ouverture  du  âinus  caverneux 
(Scholz).  ' 

4°  Abcès  rétropharyngiens. 

5°  Thrombose  des  sinus  caverneux  et  circulaire,  de  Tarière 
ophtalmique  (Blachez,  Lloyd). 

-    6^  Perforation  de  la  base  du  corps  dti  sphénoïde  sans  autre 
svmptAme. 

III.  —  TUMEURS 

Ces  néoplasmes^  encore  assez  fréquents,  sont  bien  analysés 
par  Berger  (1890). 

Quelques-uns  sont  primitifs  :  polypes  muqueux,  ostéomes, 
un  cas  de  sarcome  (Behrîng-Wicherkiewicz),  un  carcinome 
(Albert). 

D'autres  sont  secondaires  :  myxomes  ou  fibromes  venus  du 
naso-pnarynx  (Michaux,  Simon)  ou  des  cellules  ethmoïdalcs 
(Chiari). 

Lawson  a  fait  connaître  un  cas  de  chondrome  congénital. 

Berger  distingue  quatre  périodes  : 

lo  La  tumeur  reste  incluse  :  pas  de  symptômes. 
.    2^  Le  sinus  est  distendu,  ses  parois  s'amincissent,  et  des 
compressions  de  voisinage  s'établissent.  C'est  le  plus  souvent 
le  nerf  optique  qui  est  atteint,  d*où  son  atrophie  et  l'amaurose 
consécutive. 

Berger  a  relevé  vingt-trois  cas  de  cécité  par  compression 
des  nerfs  optiques.  Priestley  Smith  mentionne  un  cas  d'hé- 
mianopsie  temporale.  La  compression  ne  peut  guère  s'exercer 
sur  le  chiasma,  puisqu'il  estsépafédu  sphénoïde  par  le  corps 
pituitaire  (Panas).  Berger  donne  le  rétrécissement  temporal 
du  champ  visuel  comme  caractéristique  des  tumeurs  du  sinus^ 
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C*cst  discutable,  disent  Killian  et  Ziem.  Les  fibres  de  la 
macula  ont  perdu  leurs  fonctions. 

3^  La  tumeur  envahit  les  cavités  voisines  :  cavum,  labj- 
rinlhe  ethmoïdal,  fosses  nasales,  orbite  (paralysie  des  mus- 
cles de  Toeil),  crâne.  L*entrée  dans  le  crâne  peut  être  sans 
symptômes  ou  avec  des  céphalalgies  violentes  (Lucke),  des 
accès  épilepti formes y.des  vomissements  Tindiqueront.  La  mé- 
ningite ou  des  abcès  cérébraux  se  montrent  ensuite. 

40  Si  la  tumeur  est  maligne,  une  période  de  métastases  se 
déclare  avant  la  méningite  finale. 

Celte  division  méthodique  manque  souvent  à  Texamen  du 
malade.  -  : . 

Suivant  le  sens  de  leur  extension  ou  leur  point  d'impiahta-^ 
tion,  OQ  attaque  les  tumeurs  par  la  voie  orbitaire  ou  nasaley 
ou  par  la  résection  du  maxillaire  supérieur. 
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CHAPITRE  XX. 


AFFECTIONS  DES  CELLULES  ETHMOIDALES 


Considérations  anatomiques.  —  Les  cellules  ethmoTdales 
sont  creusées  dans  les  masses  latérales  de  Tethmoîdc.  Leur 
ensemble  constitue  le  labyrinthe  elhmoïdal  de  Zuckerkandl 
(fig.  246).  Elles  spnt  intermédiaires,  par  leur  situation,  aux 
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Fig.  246.  —  Coupe  antéro-postérieurc  schématique  du 
labyrinthe  ethmoïdal  (d.'après  Zuckerkandl). 


divers  sinus  de  la  face,  puisqu'elles  répondent  :  en  avant  au 
sinus  frontal,  en  bas  au  sinus  maxillaire,  en  arrière  au  sinus 
sphénoVdal.  Leur  nombre  est  de  8  à  9  en  moyenne  ;  elles 
sont  d'autant  plus  spacieuses  qu*ellcs  sont  plus  postérieures. 
On  dislingue  les  cellules  antérieures  qui  s'ouvrent  dans  le 
méat  moyen  et  les  cellules  postérieures  qui  débouchent  dans 


AFFECTIONS    DES    CELLULES    ETHHOIDALES        763 

le  méat  supérieur,  mais  cette  distinction  n'est  pas  rigou- 
reusement vraie.  C'est  ainsi  que  des  cellules  postérieures 
peuvent  aboutir  au  méat  moyen  (Sièuret  Jacob).  Les  cellules 
d'un  côté  empiètent  même  quelquefois  sur  celles  du  côté 
opposé. 

Il  est  à  remarquer  que  les  cellules  ethmoïdales  ne  commu- 
niquent {(généralement  pas  les  unes  avec  les  autres  et  dé- 
bouchent par. des  orifices  distincts. 

La  lame  osseuse  qui  les  sépare  de  la  dure-mère  est  très 
mince,  ce  qui  explique  la  fréquence  de  l'infection  méningée. 
Par  Vos  planutn  et  L'onguis  qui  les  limitent  en  dehors,  les 
cellules  ethmoïdales  forment  la  paroi  interne  de  Torbite, 
d'où  la  fréquence  des  phlegmons  orbitaires.  D'autre  part  des 
rapports  intimes  s'établissent  avec  le  sinus  maxillaire  et 
comme  ce  sinus  peut  communiquer  avec  le  sphénoïdal  et 
l'une  des  ethmoïdales,  la  sinusite  ethmoîdo-sphénoîdo-maxil- 
laire  s'établira  facilement. 

Les  cellules  ethmoïdales  antérieures  font  toujours  une  sail- 
lie, en  forme  de  dômes  dans  le  sinus  frontal  et  elles  entou- 
rent le  canal  fronto-nasal.  Les  ethmoïdales  postérieures 
sont  directement  en  contact  avec  la  moitié  externe  du  sinus 
sphénoïdal,  d'où  la  coexistence  fréquente  de  leur  infec- 
tion. 

Parmi  les  cellules  antérieures,  il  en  est  une  qui  se  signale 
par  sa  spaciositéplus  grande  et  sa  situation  inférieure.  On  la 
désigne  sous  le  nom  de  bulle  ethmoïdale.  Elle  occupe  la 
lèvre  supérieure  de  l'hiatus  semi-lunaire  dont  l'apophyse 
unciforme  constitue  la  lèvre  inférieure.  Elle  est,  ou  non, 
cloisonnée  à  son  intérieur. 

Les  détails  obscurs  de  ces  régions  sont  à  peu  près  entiè- 
rement élucidés  ;  il  reste  encore  au  point  de  vue  pathologique 
bien  des  problèmes  à  résoudre.  Cependant,  les  travaux  sur 
le  sujet  ne  manquent  pas  :  depuis  que  Grunwald  (1893)  a  pu- 
blié sur  les  infections  ethmoïdales  le  premier  mémoire  im- 
portant, de  nombreuses  publications  ont  été  faites,  en  France, 
en  Allemagne  et  surtout  en  Amérique. 

Chez  nous.  Panas  a  attiré  l'attention  des  oculistes  sur  l'im- 
portance des  ethmoïdes  dans  l'apparition  de  certaines  affec- 
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lions  oculaires.  Rôhmcr  (de  Nancy)  a  consacré  à  ces  compli- 
cations une  importante  étude  (i). 

Ran^Iarét  (18%)  a  fait  une  étude  d'ensemble  sur  Tana- 
tomie  et  la  pathologie  des  cellules  ethmoîdales  (2)  ;  citons 
encore  les  noms  de  Huguct,  Lubet-Barbon,  Martin,  Buault, 
Luc,  Guisez, 

En  Allemag-ne,  Flalau,  Wincker,  Dresgen,  Heymann  ont 
publié  sur  ce  sujet  d'importantes  observations. 

Dans  les  Comptes-reiidus  des  Sociétés  américaines,  les 
documents  et  les  observatio^is  abondent  ;  citons  seulement  les 
noms  de'Grevclle,  Mac-Donald,  Bosworth,  Gruening-,  Drvan. 

De  Tensemble  dé  ces  travaux,  se  dégage  ce  premier  Tait, 
qu'il  existe  réëllemeiit  dés  ethmoYdites  aiguës  et  chroniques, 
comme  il  existe  de's'sinusites  et  des  rhinites.  CesethmoTdites 
raériient  non  seulement  une  description  à  part,  attendu  que 
leur  symptomatologie  est  spéciale,  mais  encore  un  traitement 
particulier  et  qui  différera  suivant  les  cas.  Zuckerkandlct 
Hajekn'ontccpcndan't  rencontré  qu'assez  rarement  Tethmoî- 
dite  dans  leurs  recherches  sur  le  cadavre. 

Le  second  fait  qui  se  dégage  de  ces  mêmes  travaux,  c'est 
que;  à  côté  de  ce  que  Ton  pourrait  appeler  les  affections  in- 
flammatoires des  cellules  ethmoîdales,  on  peut  observer 
d'autres  affections,  telles  que  kystes,  mucocèles,  tumeurs  bé- 
nignes, tumeurs  malignes,  cl,  enfin,  les  manifestations  de  ma- 
ladies générales,  comme  la  syphilis  ou  la  tuberculose. 

I.  Ethmoïdites  aiguës.  —  Éliologie.  —  Les  rapports 
des  cellules  ethmoîdales  avec  la  grande  cavité  nasale  cons- 
tituent la  principale  cause  prédisposante  des  inflammations 
nig-u^s  du  lal)yrinthe  ethmoïdal.  Ces  inflammations  coïn- 
cident d'ailleurs  presque  toujours  avec  un  coryza  aigu  et 
doivent  par  conséquent  avoir  les  mômes  eau  ses  efficientes. 

F^es  changements  brusques  de  température,  les  refroidis- 
sements, les  inhalations  de  poussières  irritante^  de  quelque 
nature  qu'elles  soient,  plus  rarement  la  chaleur  excessive, 
telles   sont    les   principales  causes  communes  à  la   rhinite 

(1)   HôiiMER(de  Nancy),  Comptes-tendus  delà  Soc.  opht.,  1895. 
.  (2)  Uanolaket,  Thèse  de  Paris,  1896. 
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•aiguë  et  à  rethmoYditc.  Certaines  maladies  g'énérales,  telles 
que  tlipblérie,  rougeole,  scarlatine,  variole,  influenza,  érysi- 
pèle,  peuvent  provoquer  ràpparition  d'uoe  ethraoîdite  aigué. 

Lés  rhinites  médicam<enteuse^  peuvent  aussi  s'accompagner 
d'ethmoïdite  de  même  nature. 

Ajoutons  que  la  scrofule,  Tarthriliisme  jouent  encoie  ici  le 
rôle  important  de  causes  prédisposanteis. 

Anatomie  pathologique.  —  Gonflement  de  la  muqueuse 
€t  congestion  y  tels  sont  au  début  les  désordres  anatomiques 
observés.  Ici,  pas  de  tissu  érectile  comme  dans  les  fosses 
nasales,  c'est  ce  qui  explique  peut-être  que  le  gonflement  est 
moindre  qu'au  niveau  des  cornets  ou,  dans  le  cas  de  rhinite, 
il  atteint  des  dimensions  considérables.  Plus  tard,  il  se  pro- 
duit une  sécrétion  de  pus  ou  de  muco-pus  :  on  trouve,  dans 
ces  sécrétions,  de  nombreux  microorganismes,  des  leucocjtes 
et  des  débris  épithéliaux. 

Ainsi  toute  inflammation  aiguë  des  cellules  ethmoïdales 
-est  nettement  microbienne  et  sous  la  dépendance  des  divers 
agents  de  la  suppuration. 

Symptômes.  ^-  C'est,  à  peu  de  chose  près,  le  même  tableau 
clinique  que  pour  la  rhinite  aiguë.  Au  début,  légère  hyper* 
thermie,  précédée  ou  non  de  frissons,  courbature  générale, 
«tat  saburral. 

.  Localement^  le  malade  se  plaint  d'enchifrènement,  de  ce* 
phalalgie  :  cette  céphalalgie,  plus  marquée  que  dans  le  corjza 
simple,  s'accompagne  ici  d'une  sensation  de  plénitude  céré- 
brale extrêmement  pénible.  La  respiration  nasale  devient  im- 
possible, les  étcrnuements  se  répètent,  l'anosmie  est  complète. 
Du  côté  des  yeux,  la  pression  des  globes  oculaires  est  dou- 
loureuse, la  conjonctive  est  rouge  et  congeslionnéc.  Il  se  pro- 
duit parfois  des  bourdonnements  d'oreille,  une  surdité  légère 
tenant  à  l'obstruction  des  trompes.  Vers  le  deuxième  ou  troi- 
sième jour,  un  écoulement  opalin,  muco-purulcnt,  apparaît  ; 
il  irrite  la  région  vestibulairc  des  fosses  nasales  et  provoque 
sur  la  lèvre  supérieure  réclosion  de  vésicules  eczémateuses. 
Cet  écoulement,  peu  abondant  dans  les  cas  de  coryza  simple, 
acquiert,  dans  les  cas  d'elhmoïdile,  une  intensité  particulière  : 
c'est,  au  dire  des  malades,  une  «  véritable  fontaine  ».  Or 
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Tabondance  de  cet  écoulement,  qui  peut  à  première  vue  sur- 
prendre si  Ton  admet  que  la  muqueuse  nasale  seule  est 
atteinte,  cesse  de  paraître  extraordinaire,  si  Ton  suppose  que 
la  muqueuse  du  labyrinthe  etlimofdal,  très  étendue,  participe 
à  cette  sécrétion.  La  rhinoscopie  ne  montre,  en  cas  d*ethmoî- 
dite  aig'uf^,  rien  de  spécial.  Ce  sont  les  signes  de  la  rhinite 
aiguë  que  Texamen  direct  des  fosses  nasales  permet  de  cons- 
tater, tant  en  avant  qu'en  arrière. 

En  résumé  :  toutes  les  fois  qu'un  malade  se  plaindra  d'un 
coryza  aigu  très  intense,  on  sera  en  droit  de  penser  à  une 
cthmoYditc  si  ce  malade  accuse  cette  sensation  de  plénitude 
céphalique  dont  nous  avons  parlé,  si  la  pression  sur  les  globes 
oculaires  est  douloureuse,  si  enfin  Técoulement  nasal  est  très 
abondant. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  sera  parfois  impossible,  car 
il  est  des  cas  peu  nets  où,  tous  ces  symptômes  étant  indécis, 
il  est  difficile  de  se  prononcer. 

La  marche,  la  durée  et  la  terminaison  de  la  maladie  évo- 
luent en  général  en  huit  ou  dix  jours.  Peu  à  peu  Técoulement 
cesse  et  les  muqueuses  nasale  et  ethmoïdale  reprennent  leurs 
fondions  normales.  Il  semble  pourtant  qu'une  première  at- 
teinte prédispose  à  des  récidives. 

Pronostic.  —  Peu  grave  en  clle-môme,  Tethmoïdite  est 
cependant  Tindice  d'une  infection  intense:  elle  peut  amener 
des  complications  graves  du  côté  du  cerveau  (abcès,  ménin- 
gite), du  côté  de  l'œil  (phlegmon  orbitaire).  Toutefois  la  ter- 
minaison la  plus  à  craindre  est  le  passage  de  la  suppuration 
il  l'état  chronique  et  l'apparition  d'un  empyème  elhmoldal. 
•  Traitement.  —  Combattre  d'abord  l'infection  générale  au 
moyen  de  Tanlipyrinc  ou  de  la  quinine,  telle  est  la  première 
indication  à  remplir  en  cas  d'ethmoïdite  aiguë. 

Localement,  on  prescrira  soit  les  injections  antiseptiques 
chaudes,  soit  des  pommades  au  gaïacol  ou  au  menthol,  soit 
enfin  des  inhalations  nasales  ou  des  pulvérisations  au  chlorure 
d'ammonium.  Lennox  Browne  conseille  des  inhalations  au 
menthol  à  20  p.  100  avec  l'appareil  spécial  de  Curshmann. 
Marfan,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  recommande  d'instiller 
dans  chaque  narine  avec  une  petite  seringue,  la  tète  étant  renr 
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versée  en  arrière,  cinq  à  six  gouttes  de  la  solution  suivante  : 

Menthol 50  cgr. 

Huile  d'amandes  douces 20  gr. 

On  peut  remplacer  le  menthol  par  le  c'aïacol,  à  dose  moitié 
moindre. 

11.  Etbmoïdite  chronique  [empyètne  ethmoïdal).  —  La 
suppuration  chronique  des  cellules  ethmoïdales  est  totale  ou 
partielle,  ouverte  ou  fermée.  Presque  toujours  cet  empyème 
coexiste  avec  celui  d'autres  cavités  annexes,  notamment  avec 
rempyème  fronto-maxillaire. 

Etiologie.  —  Beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  le  suppose 
généralement,  J'empyème  ethmoïdal  peut  apparaître  à  tous 
les  âges.  Mais  c'est  surtout  chez  des  adultes  qu'ont  été  obser- 
vés les  cas  publiés. 

Le  plus  souvent  cette  affection  succède  à  une  ethmoïdite 
aiguë  très  intense  ou  mal  soignée.  Dans  d'autres  cas,  elle  se 
développe  d'emblée  et  reconnaît  alors  les  mêmes  causes  pré- 
disposantes et  déterminantes  que  les  sinusites. 

lo  Causa  locales,  —  Toutes  les  infections  aiguës  du  nez, 
toutes  les  causes  d'irritation  de  la  muqueuse  que  nous  avons 
signalées  à  Tétiologie  de  l'ethmoïdite  aiguë  se  retrouvent  ici 
comme  facteurs  possibles  de  l'ethmoïdite  chronique. 

La  rhinite  atrophique  peut  aussi  devenir  une  cause  de  l'af- 
fection (Lubet'Barbon  et  Martin). 

Les  corps  étrangers  du  nez,  les  traumatismcs  portant  sur 
les  fosses  nasales  ou  sur  les  cellules  elles-mômcs  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  des  suppurations  chroniques  de 
l'ethmoîdc. 

Cette  infection  est  encore  le  résultat  de  suppurations  orbi- 
taires  ou  encéphaliques  propagées  au  labyrinthe  (Chiori, 
Gaudissant). 

2*  Causes  générales,  —  Toutes  les  maladies  infectieuses 
exposent  le  malade,  soit  au  cours  de  la  convalescence,  soit 
pendant  la  maladie  elle-même,  à  des  complications  ethmoï- 
dales. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  documents  manquent  pour 
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déterminer  la  nature  exacte  des  diverses  lésions  qu'entraîne 
la  suppuration  chronique  de  Tethmoïde.  On  sait  que,  dans 
une  première  période,  la  n(iuqu^use  s.eule  est  atteinte  et  dé- 
truite par  La  suppuration.  Le  périoste,  qui,  au  niveau  des 
cellules  ethmoTdalcs,  est  intimement  accolé  à  la  muqueuse, 
participe  toujours  à  cette  inflammation.  Cest  ainsi  que  se 
trouve  préparée  la  seconde  période  de  la  maladie,  qui  est  ca- 
cactérisée  par  la  carie  osseuse.  Sous  Tinfluence  de  cette  carie, 
les  cloisons  intercellulaires  sont  détruites  et  le  lab^rrinthe 
ethmoïdal  est  transformé  en  une  seule  cavité  plus  ou  moins 
considérable,  suivant  l'étendue  des  lésions.  Cette  étendue  est 
d'ailleurs  très  variable  :  tantôt  une  seule  cellule  est  atteinte, 
tantôt  toutes  les  cellules  sont  envahies  en  même  temps.  Le 
plus  souvent  cette  suppuration  ethmoïdale  procède  par 
groupes.  On  sait  qu'il  y  a  deux  grands  groupes  de  cellules: 
Tun  antérieur,  Tautre  postérieur:  le  premier  sous  la  dépen- 
dance du  méat  mojcn,  le  second  sous  la  dépendance  du  méat 
supérieur. 

Symptômes.  —  Nous  allons  d'abord  donner  les  principaux 
symptômes  communs  à  la  plupart  des  elhmoïdites.  Nous  in- 
diquerons cusuilc  les  signes  particuliers  de  chacune  des  prin- 
cipales formes  cliniques  par  lesquelles  se  manifeste  cette 
affection. 

!•  Sfjmplômes  fonctionnels.  —  Le  premier  de  tous  les 
symptômes,  celui  pour  lequel  le  malade  vient  consulter,  est 
un  écoulement  de  pus  par  le  nez.  Cet  écoulement,  pei*sistant 
depuis  très  longtemps,  est  variable  dans  son  intensité  :  souvent 
il  se  produit  par  poussées  aiguës.  S'accumulant  dans  les 
cavités  qui  le  sécrètent,  le  pus  est  ensuite  expulsé  en  masse 
de  ces  cavités.  C'est  principalement  le  matin  que  le  malade 
mouche  de  véritables  paquels  purulents.  Ce  pus,  plus  ou 
moins  épais,  est  toujours  mélangé  aux  mucosités  nasales.  Il 
se  reconnaît  néanmoins  assez  facilement,  car  il  tache  enjaune 
ou  jaune  verdâtre  le  mouchoir  du  malade.  L'écoulement  pu- 
rulent peut  être  bilatéral,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Grûn- 
wald,  sans  que  pour  cela  il  y  ail  empyème  double.  En  eflfet, 
lorsque  le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  le 
naso-pharynx  peut  être  envahi  par  cet  écoulement  ;  il  est  en- 


AFFECTIONS. DES  CELLULES  ETHHOIDALES    769 

suite  rejeté  des  deux  côtés,  au   moment  où  le  malade  se 
mouche  ou  penche  la  tète  en  avant. 

La  céphalalgie,  qui  accompagne  presque,  toujours  l'écou- 
lement, est  parfois  extrêmement  violente.  Son  siège  est  mal 
délimité,  le  malade  souffre  de  toute  la  tête  ;  quelquefois, 
pourtant,  c*cst  principalement  le  c6té  malade  qui  est  parti- 
culièrement douloureux.  Rôhmer  (de  Nancy)  signale  Texas- 
pération  de  la  douleur  au  niveau  de  l'angle  de  Tœil,  au 
moment  où  le  malade  se  mouche.  La  douleur  est  surtout 
provoquée  par  Tindex  explorateur  qui,  passant  entre  le  globe 
oculaire  et  la  paroi  interne  de  Torbite,  presse  surTosunguis. 
Parfois  cette  douleur  est  assez  intense  la  nuit  pour  empêcher 
tout  sommeil. 

Les  troubles  de  Tintelligence,  les  pertes  de  mémoire,  l'inap- 
titude au  travail  (aprosexie)  ne  sont  pas  rares  lorsque  la 
maladie  dure  depuis  de  longs  mois  ou  des  années.  Ce  sont, 
dans  d'autres  cas,  des  phénomènes  réflexes  d'une  grande 
intensité  qu'on  observe.  Ces  phénomènes  sont  dus  le  plus 
souvent  à  la  présence  de  polypes  dans  le  nez.  Chez  un  malade 
de  notre  clinique,  nous  avons  observé  des  crises  d'asthme, 
des  anguisscs  précordiales,  des  oppressions  considérables  : 
plus  tard,  ce  même  sujet  s'est  trouvé  en  proie  à  des  idées 
noires  et  à  des  pertes  partielles  de  mémoire. 

Les  épistaxis  sont  rares  au  cours  de  l'ethmoïdite. 

Que  devient  le  sens  de  l'olfaction  au  milieu  de  tout  cet  en- 
semble symptomatique?  Il  n'est  pas  toujours  aboli.  C'est 
surtout  lorsque  la  suppuration  siège  en  certains  points,  que 
'nous  préciserons  tout  à  l'heure,  que  cette  perte  de  l'odorat  se 
produit.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  observe  simplement 
une  diminution.  Il  est  utile  d'ajouter  que  cette  abolition  de- 
meure bien  souvent  méconnue  du  malade,  car,  généralement 
la  lésion  étant  unilatérale,  le  côté  sain  compense  l'anosmic 
du  côté  malade. 

En  résumé  :  écoulement  purulent  par  le  nez,  céphalalgie 
intense  unilatérale,  épistaxis,  perte  ou  diminution  de  l'ol- 
faction, troubles  divers  de  l'intelligence,  tels  sont  les  prin« 
cipaux  signes  fonctionnels  que  l'on  peut  observer  au  cours 
d'un  empyème  ctlimoïdal. 

Castei.  ^  Mal.  tlu  Larynx.  3*  édïi,  49 
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2*  Symplôntes  physiques,  —  La  rhinoscopie  antérieure 
permettra  d*esplorer  plus  ou  moins  bien  les  fosses  nasales, 
suivant  leurs  dimensions.  Dans  tous  les  cas,  il  sera  prudent 
de  faire  un  lavage  préalable  de  ces  cavités  :  seulement  alors 
on  pourra  utilement  pratiquer  la  rhinoscopie  antérieure. 
Celle-ci  permet  d'explorer,  comme  on  le  sait,  les  méats  in- 
férieur et  mojen  et  très  rarement  le  méat  supérieur.  Lorsque 
le  cornet  mojen  est  très  volumineux,  il  cache  entièrement  le 
méat  du  même  nom  ;  il  convient  donc,  dans  ces  cas,  d'en 
obtenir  la  réduction  soit  par  l'application  temporaire  d'un 
tampon  de  cocaïne  à  i  p.  iO,  soit  par  la  g'alvanocautérisation. 
Ces  divers  obstacles  à  la  rhinoscopie  étant  écartés,  on  explo» 
rera  d'abord  le  méat  inférieur  pour  s'assurer  que  la  suppu- 
ration chronique  dont  se  plaint  le  malade  n'a  point  son  ori- 
gine à  ce  niveau.  Puis,  après  avoir  examiné  avec  soin  les 
deux  faces  du  cornet  inférieur,  on  arrivera  dans  le  méat  :  à 
ce  moment,  il  faudra  faire  lever  la  tète  au  malade.  C'est  dans 
ce  méat  «qu'en  cas  de  suppuration  ethmoïdale,  on  trouvera 
les  traces  de  cette  suppuration  :  elles  consistent  en  une  sorte 
de  magma  purulent  insinué  dans  l'angle  du  cornet  mojen  et 
de  la  paroi  externe  du  méat.  Ce  magma  se  laisse  facilement 
enlever  et  se  reforme  presque  immédiatement,  pour  ainsi 
dire  sous  l'œil  du  médecin.  Parfois,  on  rencontre  au  même 
niveau  de  petits  bourgeons  charnus  ou  même  de  petits  po- 
lypes que  le  stylet  fait  facilement  saigner.  C'est  encore  là  un 
bon  signe  de  suppuration  ethmoïdale.  La  rhinoscopie  anté- 
rieure ne  permet  pas  souvent  d'explorer  le  méat  supérieur. 
Une  suppuration  de  ce  méat  resterait  donc  invisible  si  le 
pus  ne  venait  parfois  recouvrir  la  face  interne  du  cornet 
moyen  d'une  couche  blanchâtre,  sorte  de  pseu do- membrane 
purulente  qui  se  détache  facilement  de  la  muqueuse  qu'elle 
recouvre.  £n  outre,  dans  les  cas  de  rhinite  atrophique,  la  ca- 
vité nasale  étant  agrandie  et  les  cornets  atrophiés,  l'œil  peut 
franchir  les  limites  de  la  fente  olfactive,  et,  pénétrant  jusque 
dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  explorer  Tétai 
du  méat  supérieur.  Ici  le  magma  purulent  sera  plus  considé- 
rable en  cas  de  suppuration  ethmoïdale,  car  cette  partie  des 
fosses  nasales   se  nettoie  beaucoup  plus   difficilement  que 
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l*étage  inférieur  :  Je  courant  d*air  et  le  courant  d'eau  des  la- 
vag'es  n'atteignent  que  très  imparfaitement  le  contenu  de  ce 
méat. 

La  présence  de  polypes  dans  le  méat  supérieur  est-elle  un 
signe  de  suppuration  ethmoïdale?  La  réponse  à  cette  question 
a  donné  lieu  à  des  discussions  nombreuses  parmi  les  auteurs. 
Les  uns,  avec  Casselberry,  veulent  que  tous  les  polypes  du 
nez  soient  consécutifs  à  des  ethmoïdites;  les  autres,  avec 
Dosworth,  prétendent  au  contraire  que  les  ethmoïdites  sont 
la  conséquence  des  suppurations  nasales  occasionnées  par  les 
polypes.  Il  nous  semble  que  la  vérité  est  entre  ces  deux  opi- 
nions :  il  existe  des  myxomes  indépendants  de  toute  suppu- 
ration nasale,  et,  d'autre  part,  la  présence  d'un  écoulement 
purulent  chronique  amène  souvent  des  tumeurs  également 
polypeuses.  Mais  il  y  a  une  différence  entre  ces  deux  sortes 
de  polypes:  les  premiers  sont  plus  volumineux,  moins  nom- 
breux, plus  pédicules,  ce  sont  les  vrais  polypes;  les  seconds 
sont  plus  petits,  plus  nombreux,  sessiles  et  semblables  à  des 
bourgeons  charnus  :  ils  constituent  ce  qu'on  pourrait  appeler 
des  pseudo-polypes,  La  résection  du  cornet  moyen  facilite 
beaucoup  l'examen  objectif. 

La  rhinoscopie  postérieure  appliquée  à  la  recherche  des 
divers  symptômes  de  l'empyème  ethmoYdal  ne  donne  pas  de 
résultats  bien  précis.  Elle  peut  servir  tout  au  plus  à  compléter 
un  diagnostic  douteux,  en  permettant  de  connaître  l'état  du 
naso-pharynx,  lequel,  à  son  tour,  permet  de  préjuger,  dans 
une  certaine  mesure,  de  l'état  du  sinus  sphénoïdal.  En  effet, 
la  présence  de  mucosités  purulentes  dans  le  naso-pharynx, 
autour  des  trompes  et  principalement  sur  la  paroi  postérieure, 
fera  naturellement  penser  à  un  empyème  sphénoïdal.  Quand 
le  pus  vient  des  cellules  antérieures,  il  s'accumule  au-dessous 
du  cornet  moyen,  et  au-dessus  s'il  vient  des  cellules  posté- 
rieures. 

Ruault,  appliquant  la  méthode  de  réclairan^c  par  transpa-^ 
rence  à  l'emprème  cthmoïdal,  a  obtenu  une  zone  opaque 
sous-orbitaire  :  mais  cette  opacité,  que  nous  avons  ét^alement 
obtenue,  ne  peut  être  recherchée  qu'en  ras  de  suppuration 
des  cellules  du  groupe  antérieur.  De  plus  elle  se  rencontre 
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éK^alcment  dans  les  cas  de  suppuration  de  l'antre  d'Highmorc  ; 
elle  ne  possède  par  conséquent  qu'une  valcursymptomatique 
fort  relative. 

Formes  cliniques  de  Tempyôiiie  ethmoîdal.  —  L'ensemble 
symptomatique  que  nous  venons  de  décrire  ne  se  rapporte 
pas  à  tous  les  cas  d'empjème  ethmoîdal. 

D'abord  il  est  des  formes  absolument  latentes  qui  persistent 
pendant  des  mois,  des  années  même,  sans  que  le  malade  ou 
le  médecin  s'en  aperçoive.  Ces  formes  latentes  sont  suscepti- 
bles de  donner  lieu  aux  mêmes  complications  que  les  autres, 
et  c'est  seulement  alors  qu'elles  sont  reconnues. 

A  côté  de  ces  cas  absolument  méconnus,  se  placent  les 
formes  bénignes,  car  souvent  c'est  parce  qu*elles  sont  peu 
intenses  que  ces  suppurations  ethmoîdales  passent  inaperçues. 
Dans  ces  cas,  il  s'agpit  habituellement  de  l'infection  d'une 
seule  ou  d'un  petit  nombre  de  cellules  ethmoîdales.  La  re- 
cherche sjmptomatique  de  cette  limitation  est  extrêmement 
difficile,  sinon  impossible. 

Ce  que  l'on  peut,  ce  que  l'on  doit  même  chercher  à  recon- 
naître, c'est  celui  des  deux  g'rands  groupes  de  cellules  qui 
est  atteint,  sans  oublier  que  parfois,  ainsi  que  Ta  établi  GrCm- 
wald,  l'infection  envahit  ensemble  les  cellules  antérieures  et 
postérieures. 

Pour  les  cas  de  suppuration  ethmoYdale  antérieure,  on  trou- 
vera, dans  le  méat  moyen  seul,  une  traînée  plus  ou  moins 
abondante  de  pus.  Si,  au  contraire,  les  cellules  ethmoîdales 
postérieures  sont  atteintes,  c'est  sur  le  cornet  moyen  et  dans 
le  méat  supérieur  que  se  trouvera  le  pus  révélateur.  Il  en 
sera  de  môme  des  bourgeons  charnus  et  des  polypes  qui 
accompagnent  souvent  toute  suppuration  chronique  du  nez. 
Ces  cas  isolés  d'ethmoïdite  chronique  sont  assurément  beau- 
coup plus  fréquents  qu'on  ne  pense,  mais  ce  qui  est  pour 
ainsi  dire  la  règle,  c'est  l'association  des  suppurations  ethmoî- 
dales aux  suppurations  des  sinus  avoisinants.  C'est  ainsi 
qu'avec  rcmpyèinc  des  cellules  elhmoïJes  antérieures  on 
observera  tous  les  signes  d'une  sinusite  frontale  et  qu'avec 
l'empyème  ethmoîdal  postérieur  on  sera  en  droit  de  soupçon- 
ner une  sinusite  sphénoïdale.  L'existence  de  ces  formes  asso* 
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ciées  est  la  conséquence  des  rapports  anatomiques  de  ces 
deux  groupes  de  cellules.  On  sait  en  effet  que  le  groupe  anté- 
rieur est  échelonné  tout  autour  du  canal  fronto-nasal,  par 
conséquent  le  pus  qui  s'écoule  du  sinus  infecté  trouve  une 
voie  de  propagation  facile  du  côté  des  cellules  antérieures.  De 
même  l'ouverture  du  sinus  sphénoTdal  est  tout  près  des  cel- 
lules postérieures,  d'où  propagation  facile  de  l'inflammation 
des  sinus  aux  cellules  et  inversement. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  supposé  que  le  libre 
accès  du  pus  dans  les  fosses  nasales  était,  quel  que  fât  son 
siège,  assuré  par  les  orifices  de  communication  qui  mettent 
en  rapport  les  cellules  elhmoïdales  avec  les  méats.  Mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  il  est  assez  fréquent  de  voir 
l'un  de  ces  orifices  s'oblitérer  entièrement.  Il  y  a  alors  réten- 
tion complète  du  pus  dans  la  cavité  qui  le  sécrète,  et, dans  ce 
cas,  la  maladie  revêt  un  aspect  symptomatique  un  peu  spé- 
cial. On  se  trouve  en  effet  en  présence  de  ce  que  Grfinwald 
avait  déjà  appelé  Vempyème  ethmoïdal  fermé. 

Il  y  a  entre  les  elhmoïdites  fet^niées  et  ouvertes  ces  diffé- 
rences que  dans  les  premières  on  constate  des  douleurs 
fronto-orbitaires  vives  avec  de  l'asthénopic,  et  que,  dans  les 
secondes,  le  pus  sort  par  le  nez  ou  l'orbite,  produisant  une 
fistule  du  grand  angle  de  l'œil. 

Dans  ces  cas,  l'obstacle  du  côté  des  fosses  nasales  étant  in- 
franchissable, le  pus  s*accumule  dans  la  cavité  qui  le  ren- 
ferme et  détruit  les  parois  qui  l'entourent.  Or  on  sait  com- 
bien est  fragile  la  cloison  osseuse  qui  sépare  Torbite  des 
cellules  ethmoTdales;  il  est  donc  naturel  que  la  maladie  s'é- 
tende de  ce  côté  et  arrive  à  déterminer  dans  l'orbite  la  pré- 
sence d'une  tuméfaction  plus  ou  moins  volumineuse.  Parfois, 
après  avoir  détruit  la  lame  papyracée,  le  pus  décolle  le  pé- 
rioste de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  fuse  en  avant  et  vient  au 
niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  se  collecter  et  former  un 
Véritable  abcès  par  congestion.  Quoi  qu*il  en  soit,  et  dès  que 
l'empyème  ethmoïdal  envahit  l'orbite,  on  doit  noter  des  phé- 
nomènes particuliers  du  côté  des  yeux.  Sans  parler  de  la  tu- 
méfaction fluctuante  non  douloureuse  qu'on  observera  par- 
fois au  niveau   de  l'angle  interne  de  l'œil,  on  reconnaîtra 
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facilement  du  côté  du  g^lobe  oeulaire  une  déviation  en  bas  et 
en  dehors  accompag'née  d'une  exophlalmie.  La  déviation 
peut  être  due  soit  à  une  parésie  musculaire,  soit  à  la  présence 
pure  et  simple  de  la  tuméfaction  intra-orbi taire.  La  vision 
reste  en  {général  intacte.  Il  en  est  de  même  des  voies  lacry- 
males, dont  la  perméabilité  n'est  nullement  atteinte.  Ainsi, 
dans  Tethmoïdile  close,  les  symptômes  fonctionnels  dominent  : 
vives  douleurs  fronto-orbitaires,  pression  très  douloureuse 
au  niveau  de  Tung-uis,  asthénopie  et  phénomènes  réflexes 
très  marqués. 

Il  nous  reste  à  sig'naler  une  forme  spéciale  d'ethmoTdite 
suppurée  :  c'est  celle  qui  consiste  dans  la  présence  à  la  fois 
d'une  tuméfaction  au  niveau  de  l'ang'le  interne  de  l'oeil  et 
d'un  écoulement  nasal  intermittent.  Nous  avons  observé  un 
malade  dont  la  tumeur  orbitaire  se  vidait  totalement  dans  le 
méat  moyen  sous  l'influence  d'une  légère  pression:  c'est  dire 
que  l'on  peut  rencontrer  des  formes  mixtes  dans  lesquelles 
rcmpyème  ethmoïdal,  après  avoir  été  fermé,  se  transforme 
en  erapyème  ouvert. 

Complications.  —  Les  complications  sontaussi  nombreuses 
que  variées,  quelques-unes  sont  mortelles.  En  effet  Chaters 
Symonds  et  Bosworth  ont  publié  des  cas  où  la  mort  était  sur- 
venue à  la  suite  d*abcès  du  cerveau.  La  méning-ite,  les  abcès 
sous-duraux,  la  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère  peuvent 
également  éclater  et  compromettre  l'existence  du  malade. 
Woakes  et  Grtinwald  ont  émis  cette  idée,  insuffisamment 
fondée,  que  les  myxomes  du  nez  seraient  presque  tous  provo- 
qués par  une  ethmoïdite  nécrosante.  Les  abcès  de  la  joue,  de 
la  cloison,  sont  des  complications  plus  rares  de  l'empyème 
elhmoïdal. 

Du  côté  des  yeux,  les  complications  sont  nombreuses.  En 
premier  lieu,  il  convient  de  citer  le  phlegmon  orbitaire,  qui 
peut  à  son  tour  entraîner  la  fonte  purulente  de  l'œil.  Citons 
encore,  avec  Berger,  Panas  et  Rohmer,  les  compressions  du 
nerf  optique,  les  oblitérations  des  conduits  lacrymaux,  la 
photophobie,  le  blépharospasme,  Tasthénopie,  etc.  La  tumé- 
faction des  paupières,  à  la  suite  de  la  périostite  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite,   est  quelquefois  assez  considérable  pour 
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diminuer  sensiblemeut  les  dimensions  de  la  fente  palpébrale* 

Germann  a  réparti  en  quatre  catég'orîes  les  affections  orbito- 
oculaires  produites  par  l'ensemble  des  maladies  des  cavités 
pneumatiques  de  la  face  : 

1^  Phlegmons  orbitaires^  subdivisés  en  bénins,  cellulites 
sans  suppuration,  et  septiques  avec  carie  et  nécrose  de  la 
cloison  osseuse. 

2o  Kystes  tniicotdes  se  formant  après  perforation  de  la 
cloison. 

30  Névrites  optiques,  atrophie  du  nerf,  rétrécissement  du 
champ  visuel,  diminution  de  la  vue,  névralgie  du  nerf  sus- 
orbitaire,  etc. 

4®  IridO'Choroîdite  avec  opacifications  du  corps  vitré. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  L'évolution  do  la 
maladie  est  extrêmement  variable  avec  le  siège,  l'étendue  et 
la  nature  de  l'affection.  Nous  avons  dit  qu'il  y  avait  des  formes 
latentes  persistant  des  mois  et  des  années,  sans  être  reconnues. 
Nicolaï  cite  un  cas  où  la  maladie  aurait  ainsi  passé  inaperçue 
pendant  trente  ans. 

Il  y  a  aussi  des  formes  graves  intenses  où,  l'ethmoïde  étant 
pour  ainsi  dire  transformé  en  un  véritable  cloaque  purulent, 
la  maladie  menace  la  vie  de  celui  qui  en  est  atteint. 

La  marche  de  l'affection  est  lente  et  chronique.  Elle  peut 
guérir  seule.  Elle  peut  aussi  persister  indéfiniment. 

Le  pronostic  de  TethmoYdite  chronique  suppurée  devra  tou- 
jours être  réservé.  Les  cas  les  plus  simples  ne  mettent  point 
le  malade  à  l'abri  d'une  de  ces  complications  redoutables  qui 
peuvent  surgir  tant  du  côté  de  l'orbite  que  du  côté  du  cerveau* 

Diagnostic.  —  La  présence  d'un  écoulement  purulent  uni- 
latéral du  nez,  la  coexistence  d'une  céphalalgie  intense  du 
même  côté  :  à  l'examen,  la  présence  dans  les  méats  moyen  ou 
supérieur  de  magmas  purulents  ou  de  bourgeons  poiypoïdes 
plus  ou  moins  abondants,  feront  penser  à  un  empyème 
ethmoïdal. 

•  Si  l'écoulement  semble  plus  spécialement  venir  du  méat 
moyen,  c'est  à  l'empyème  ethmoïdal  antérieur  qu'il  faudra 
songer:  si,  au  contraire,  c'est  dans  le  méat  supérieur  qu'on 
constate  la  présence  du  pus,  on  devra  penser  aune  suppura- 
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tion  des  cellules  postérieures.  L'emploi  du  stylet  est  très  utile 
à  ce  diagnostic.  Promené  dans  le  méat  moyen,  il  peut  révéler 
UQ  point  nécrosé  ou  même  entrer  dans  une  cellule  pleine  de 
pus.  Il  ne  faut  pas  prendre,  suivant  la  remarque  d'Hajek,  la 
brisure  des  cloisonnements  osseux  pour  une  carie.  Vers  la 
lame  criblée,  le  stylet  doit  être  manoeuvré  avec  beaucoup  de 
précautions. 

Diagnostic  différe^tiieL  —  Dans  le  méat  moyen  viennent 
s*ouvrir  à  la  fois  les  sinus  frontaux  et  maxillaires,  dans  le 
méat  supérieur  le  sinus  sphénoïdal  peut  déverser  le  produit 
de  son  contenu.  Il  faudra  donc  s'assurer  de  Tétatde  ces  divers 
sinus  avant  d'affirmer  Tethmoïdite.  Pour  le  sinus  frontal,  on 
recherchera  la  douleur  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  la  pé- 
riostite  frontale  et  sus*orbi taire,  l'opacité  due  à  la  présence 
du  pus  dans  ce  sinus  lorsqu'on  place  la  lampe  électrique  sous 
le  sinus.  Pour  le  sinus  maxillaire,  l'existence  d'une  dent 
cariée,  d'un  gonflement  plus  ou  moins  marqué  de  la  joue, 
l'éclairage  par  transparence  et  au  besoin  la  ponction  aideront 
au  diagnostic. 

Daps  l'ethmoîdite,  la  douleur  siégera  surtout  au  niveau  de 
Tangle  interne  de  Toeil,  elle  aura  son  maximum  d'intensité 
sur  la  face  externe  de  l'unguis,  derrière  le  muscle  de  Horner. 
Dans  la  sinusite  frontale,  la  douleur  est  surtout  su&orbitaire  ; 
dans  l'ethmoîdite,  elle  est  surtout  oculaire.  Malgré  tout,  il 
est  des  cas  où  le  diagnostic  sera  d'autant  plus  difficile  que  les 
deux  affections  seront  concomitantes. 

La  sinusite  sphénoïdale  sera  différenciée  de  Tethmoïditc 
postérieure  par  l'apparition  précoce  de  troubles  oculaires, 
névrites  et  périnévrites  optiques,  scotomcs,  etc.  De  plus, 
l'écoulement  du  pus  se  fera  dans  le  naso-pharynx,  tandis  que, 
dans  Tethmoïditc  postérieure,  cet  écoulement  est  antérieur 
lorsque  le  malade  est  debout  et  tient  la  tète  droite.  Mais  ici 
encore,  la  même  coexistence  pouvant  se  rencontrer,  le  dia- 
gnostic est  entouré  des  mômes  difficultés. 

Les  autres  suppurations  nasales  seront  facilement  dis- 
tinguées de  celle  qui  nous  occupe. 

La  rhinorrhéc,  qui  accompagne  parfois  l'existence  ancienne 
de  polypes,  disparaît  avec  lablalion  de  ces  tumeurs.  La  sy- 
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philis  nasale,  avec  ses  caries  osseuses,  ses  pertes  de  subs- 
tance énormes,  peut  donner  lieu  à  des  écoulements  purulents 
et  fétides  :  grâce  à  ses  caractères  spéciaux,  elle  sera  facilement 
reconnue. 

Enfin  il  sera  facile  de  soupçonner  les  tumeurs  malignes  et 
les  corps  étrangers,  dont  la  présence  dans  les  fosses  nasales 
peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires  et  à  des 
suppurations  abondantes. 

En  cas  d*ethmoîdite  avec  tuméfaction  orbiiaire,  le  dia- 
gnostic sera  à  faire  avec  les  dacryocjstites,  mais  il  suffira 
d'un  examen  des  voies  lacrymales  pour  éliminer  cette  cause 
d'erreur.  Rôhmer  signale  les  exostoses  comme  susceptibles 
d'être  confondues  avec  les  tuméfactions  intra  ou  extra-orbi- 
taircs  ducs  à  la  carie  ethmoïdale  ;  mais  pour  les  exostoses, 
l'évolution  est  moins  rapide,  et  la  consistance  de  la  tumeur 
différente. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  suppuration  nasale,  le 
premier  soin  à  prendre  est  de  prescrire  de  grands  lavages  à 
l'aide  de  solutions  antiseptiques  (résorcine,  acide  phénique). 

S'il  existe  des  hypertrophies  des  cornets  ou  des  polypes,' 
il  sera  nécessaire  de  cautériser  les  premiers,  d'enlever  les 
seconds,  avant  même  de  porter  un  diagnostic  ferme.  Cela 
fait,  si  la  suppuration  persiste  et  que  par  ailleurs  on  ait  cons- 
taté les  signes  d'une  suppuration  ethmoïdale,  il  convient  de 
la  traiter  chirurgicalement,  comme  toute  affection  chronique 
d'origine  osseuse.  Diverses  lignes  de  conduite  ont  été  pro- 
posées et,  actuellement  encore,  les  auteurs  sont  partagés  sur 
la  valeur  de  l'intervention  qu'il  importe  de  tenter. 

Casselberry  (de  Chicago),  Flatau  préconisent  la  résection 
du  cornet  moyen  au  galvanocaulèrc,  qu'ils  font  suivre  d'un 
tamponnement  intranasal  à  la  gaze  iodoformée,  et  plus  tard 
de  lavages  antiseptiques.  Quelque  incomplète  qu'elle  soit, 
cette  opération  aurait  donné,  dans  certains  cas,  d'excellents  ré- 
sultats. Nous  la  croyons  surtout  indiquée  dans  les  cas  récents. 
On  y  aura  également  recours  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est 
hésitant  et  où,  tout  en  constatant  une  suppuration  chronique 
du  nez,  il  est  difficile  d'en  reconnatlre  le  point  de  départ. 

Si  la  résection  du  cornet  moyen  reste  inefficace,  ou  si  Tcx- 
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ploration  des  cellules  ethmoïdales,  devenue  plus  facile, 
permet  de  reconnatlre  une  carie  labyrînthique,  la  véritable 
intervention  sera  le  curettagpe.  Ce  curettagpe  peut  être  intra  ou 
extranasal  (voie  nasale  et  orbitaire). 

i^  Voie  nasale. —  Grûnwald,Baumgarten,Nicolaï  sont  de 
chauds  partisans  de  la  méthode  intranasale,  et  pourtant,  de 
Taveu  même  de  ceux  qui  la  prônent,  cette  opération  est  en- 
tourée de  difficultés.  Elle  exi^e  plusieurs  séances,  car  Tabon- 
dance  du  san^,  le  défaut  d'éclairage,  et  aussi  Texiguïté  des 
fosses  nasales  entravent  la  main  de  l'opérateur.  Cependant 
nous  la  croyons  utile  pour  les  cas  nettement  reconnus  de 
suppuration  partielle,  tels  que,  par  exemple,  unempjèmede 
la  bulle  ethmoïdale.  Dans  ces  cas,  T intervention  se  borne  à 
l'effondrement  de  la  paroi  nasale,  de  la  cavité  qui  fait  lar- 
gement saillie  dans  le  méat  moyen.  En  thèse  générale,  il  faut 
commencer  par  la  résection  du  cornet  moyen.  Les  cellules 
ethmoïdales  (Hg.  247)  sont  ouvertes  ensuite  avec  des  pinces 
coupantes  à  extrémités  mousses  qui  assurent  un  véritable 
morcellement  du  labyrinthe  (pinces  de  Grûnwald).  On  peut 
aussi  recourir  au  curettage  avec  les  curettes  spéciales  du 
même  auteur.  Le  mieux  est  d'employer  des  curettes  coudées, 
montées  sur  des  manches  longs.  Préalablement  on  a  fait, 
avec  la  pince  coupante,  une  série  de  morsures  dans  le  tissu 
ethmoïdal,  puis  la  curette  est  introduite  en  haut  et  en  arrière, 
pour  être  ramenée  en  bas  et  en  avant,  de  façon  à  ne  pas  léser 
d'organes  importants.  Le  pansement  se  fait  avec  des  mèches 
de  gaze  iodoformée. 

Ces  opérations  sont  assez  souvent  suivies  d'hémorragies 
qu'on  réprime  avec  des  tampons  à  la  cocaïne,  à  l'eau  oxy- 
génée ou  à  l'adrénaline.  Les  pansements  ultérieurs  seront 
faits  à  l'eau  oxygénée,  ou  avec  des  insufflations  de  dermatol, 
d'iodol. 

Moure  a  proposé  d'aborder  Tethmoïde  par  une  brèche  dans 
l'os  propre  du  nez  correspondant.  Ce  procédé  est  applicable 
surtout  aux  tumeurs  malignes.  Après  avoir  tamponné  le  ca- 
vum,  il  incise  sur  une  des  limites  latérales  du  nez,  décolle 
les  parties  molles  et  fait,  avec  la  pince  coupante,  une  brèche 
<le  toute  la  moitié  osseuse  du  nez. 
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i°  Voie  obbitairc.  —Le  curetlaçeexlranasal  offre  beaucoup 
plus  de  sécurité  dans  les  cas  de  suppuration  ancienne  de 
l'ethmoîde.  Il  consiste  à  aborder  les  cellules  malades  par  la 
voie  orbitaîre.  Par  ce  mo^en,  le  chirurgien  est  k  l'abri  des 
échappées  dan^reuses  qui,   dans  la   méthode  précédente, 


Fig.  247.  —  Fflroi  exleroe  de  la  fosse  aa! 
Irer  les  orifices  des  trois  groupes  de 
{eofanl  de  douze  aos). 

D=  -j-^  (Le  cornel  moyen  a  éli  rëséqué  au 


sibau 


.que  pos! 


ible) 


J,  Orifico  ilii  canal  fronlo  nasal;  —  2,  3,  i,  orilices  clés  cellules  anlù- 
rieure»  formant  le  utoupe  A  do  la  Aguro  H9;  —  5,  fi,  orilkes  îles 
cellules  moyennes  rortnant  lo  groupe  It  ;  —  7,  8,  9,  ovilioes  des  oel- 
lules  posti-riouies  formant  le  nioiipeC  ;  -  ^0,  apopliyso  uooifornie: 
—  H. gouttière  (le  la  bulle;  -~  ii.  gaulliëro  de  l'inrundlbuliini:  — 
13,  niiîat  supérieur;  —  14,  bulle  ethinoldale  ;  —  15.  seclion  du  cor- 
net moyen;  —  16,  cornet  inférieur;  —  1",  orifice  du  sinua  riiaxil- 
I aire  dans  la  gouttière  de  l'infundibuluin  ;  —  18,  oriricc  du  finus 
(phénoldol  ;  —  IS,  trou  spliéno-palalin  (d'après  A.  Hanglarcl). 

peuvent  se  produire,  tant  du  côté  du  cerveau  que  du  côté  de 
l'orbite.  Ici  en  effet  au  lieu  de  diiig-er  .sa  curette  en  haut  (cei- 
veau)  et  en  dehors  (orbite),  le  chirurgien  la  dirifte  en  bas  et 
en  dedans,  où  il  ne  peut  rencontrer  que  les  fosses  nasales.  Il 
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peut  attaquer  les  cellules  avec  la  pince  emporte-pièce  (fig. 
248). 

La  voie  intranasalc  donne  un  accès  facile  vers  les  cellules 
postérieures,  mais  elle  ne  permet  pas  d*atteindre  celles  qui 
sont  en  avant.  Préconisée  par  GrQnwald,  Kunth,  Goris  (de 
Bruxelles),  Stewart,  Raoult,  Rôhmer,  Luc,  Laurens,  cette 
méthode  a  donné  d*exc3llcnts  résultats^  et  dans  des  cas  même 
où  le  curettage  intranasal  avait  complètement  échoué. 


Fig.  248.  —  Pince  emporte-pièce  de  Grunwald. 


Voici  en  quoi  consiste  celte  opération  :  Incision  au  niveau 
de  Tangle  supéro-interne  de  Torbite  permettant  d'aborder 
d'une  part  la  paroi  interne  de  Torbite  et  d'autre  part  la  paroi 
antérieure  du  sinus  frontal.  Si  Tintervention  doit  porter  sur 
les  cellules  antérieures,  le  décollement  du  périoste  s'arrêtera 
au  trou  orbitaire  antérieur  ;  si  Ton  veut  atteindre  les  cellules 
postérieures,  ce  décollement  devra  s'étendre  au  delà  de  ce 
point  de  repère,  aussi  profondément  que  possible.  Une  fois 
mise  à  nu,  la  lame  papyracée  sera  effondrée  par  une  curette 
qui  se  dirigera  vers  les  fosses  nasales.  Toutes  les  petites  cavités 
osseuses  ethmoîdales  seront  ainsi  détruites,  et  il  en  résultera 
une  large  voie  de  communicntion  entre  la  plaie  orbitaire  et 
les  fosses  nasales.  On  tamponnera  ou  on  drainera  par  le  nez, 
suivant  les  cas,  en  laissant  subsister  une  légère  ouverture  au 
niveau  de  lu  plaie  orbitaire.  Celle-ci  se  refermera  peu  à  peu. 
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Enfiti,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  guérUou  sera  complète, 
et  la  cicatrice  orbitairc  à  peine  marquée.  La  iigure  249  montre 
Ie«  cellules  ethmoldalesqueron  aborde  api-ës  avoir  fait  sauter 
la  lame  pap^racée. 

Cette  opération  possède  encore  un  avantage  ;   c'est  qu'elle 
permet  d'atteindre  soit  le  siuus  froutal,  soit  le  sinus  sphénol- 


:  de  l'orbile  droite,  montraul  les  cel- 
)a  résection  de  l'os  plantaire  et 
de  luD^uiB  (enfaal  de  douie  ans). 
A,  groupe  ftQtérieur  do  cellules  ;  —  B,  groupe  mojen  ;  C,  groupe  pos- 
lérieur  ;  —  1.  cnnnl  nasal  ;  —  3,  3,  t,  oriOces  dos  cellules  antO- 
rieurcB  de  rinfuodibulum  ;  —  S,  6,  orifices  des  cellules  moyennes 
s'ouvrant  dans  la  gouttifire  do  la  bulle  ;  —  7,  8,  9,  orifices  des  cel- 
lules postt^riourcs  s'ouvrant  dans  le  mâat  supérieur  ;  —  10,  trou 
orbitaire  antérieur  ;  —  11,  trou  orbltairc  supi^riour  ;  IS,  sinus  uiaxlt- 
lairu  ;  —  13,  trou  sphéno-palalin  ;  —  li,  canal  opliquo  {A.  Ran- 
glarel). 


dal.  En  effet,  l'incision  du  rebord  orbitairc  conduii  lout  droit 
sur  la  partie  inférieure  de  la  face  anléticui'e  du  sinus  frontal. 
Or,  rien  de  plus  facile  que  de  pratiquer  alors  l'opération  de 
Luc,  qui  consiste  dans  l'ablation  totale  de  cette  face  nnlértcure. 
Si  l'on  veut  aller  plus  loin,  jusque  dans  le  sinus  sphénoïdal, 
il  suffit,  dès  qu'on  est  dans  les  cellules  postérieures,  de  pous- 
ser directement  la  curette  en  bas  et  en  arrière,  et  ta  paroi  du 
sinus,  très  mince  h  cet  endroit,  cède  facilement,  ouvrant  très 
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largement  la  cavité  sphénoîdieone.  La  voie  orbitaire  présenle 
l'avantage  d'explorer  directement  le  labyrinthe  ethmoTdal» 
d'enlever  plus  facilement  les  polypes  et  les  os  cariés,  d'assurer 
le  drainage  par  contre-ouverture  dans  le  nez. 

III.  Tumeurs  metlignes.  -*  Elles  sont  rares,  et  sont  le 
plus  souvent  des  surprises  d*autopsie.  Nous  en  avons  observé 
un  cas  dans  le  service  du  P'  Panas. 

IV.  Mucocèle  et  kyste  osseux.  —  Ils  constituent  aussi 
des  raretés  pathologiques  :  ils  revêtent  d'ailleurs  un  aspect 
svmptomatique  à  peu  près  semblable  à  celui  que  nous  avons 
signalé  pour  les  ethmoïdites. 
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Historique.  —  Pallopc,  Vésale,  Eustachi,  Ingrassias 
avaient  approfondi  surtout  Tanatomie  de  l'appareil  auditif. 

En  1683,  Duverney  réfute  Tidée,  acceptée  jusqu'alors,  que 
le  pu^de  Totorrhée  procède  du  cerveau.  Avec  lui,  Le  Cat  et 
Boerhaave  admettent  qu'il  existe  dans  le  labyrinthe  un  grand 
nombre  de  cordes,  dont  quelques-unes  vibrent  à  Tunisson 
avec  les  divers  sons  de  l'échelle  diatonique. 

Valsalva  (1704)  donne,  entre  autres  notions  utiles,  l'idée 
de  pratiquer  l'effort,  tout  en  obturant  le  nez  et  les  lèvres, 
pour  que  l'air  pénètre  dans  les  trompes  (expérience  de  Val- 
salva). 

Viennent  après  quelques  recherches  anatomo-pathologiques 
dues  à  Vicussens,  Willis,  Hoffmann. 

Avec  J.-L.  Petit,  en  1721,  apparaît  la  trépanation  masloï- 
dicnnc,  mais  on  l'abandonna  à  la  suite  de  la  mort  de  Bcrg^cr, 
médecin  de  la  cour  de  Danemark,  qui  succomba  par  ouver- 
ture de  la  cavité  crânienne. 

En  1727,  Guyot  imaj^ina  d'introduire,  par  la  bouche,  un 
tube  coudé  dans  la  trompe  d'Eustache  pour  en  chasser  a  Tex- 
crément  de  la  lymphe,  cause  de  surdité  ».  La  technique  du 
cathétérisme  fut  perfectionnée  par  Cleland,  Deleau,  Itard  et 
Kramer,  qui  firent  adopter  la  voie  nasale. 

Cheselden  eut  l'idée  de  tenter  rouverture  de  la  membrane 
tympanique  contre  la  surdité  chez  un  condamné  à  mort  qui 
eût  été  g'racié  comme  compensation,  mais  il  dut  y  renoncer 
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(levant  la  désapprobation  gpénérale.  Astley  Cooper  la  pratiqua 
en  1800. 

En  1842,  Itard,  médecin  de  rinstitution  nationale  des  sourds- 
muets  de  Paris,  rend  Totolog'ie  rationnelle  .et  la  débarrasse 
des  moyens  empiriques  qui  arrêtaient  son  développement 
scientifique. 

De  nos  jours,  les  recherches  anatomo-pathologiques  et 
l'observation  exacte  des  symptômes  ont  fait  avancer  beaucoup 
Totiatrie.  L'honneur  en  revient  surtout  :  en  France,  à  Itard, 
DeleaiT,  Triquet,  BonnaFont,  Duplay,  à  des  spécialistes  auto- 
risés, Ménièrc  père  et  fils,  Ladreit  de  la  Charrière,  GcHc,  Luc 
et  autres  ;  nous  pouvons  citer  en  Allcmag'ne  Lucke,  Kramer, 
Schwartze,  Polilzer,  Gruber,  Moos,  Urbantschitsch  ;  en  An- 
g'ieterre  Wilde,  Toynbee,  Dundas-Grant. 
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CHAPITRE  PREMIER 


EXAMEN    DE  L'OREILLE 


Pour  que  Texamen  d'une  oreille  soit  complet,  il  doit  suc- 
cessivement porter  sur  les  trois  parties  principales  de  Tappa- 
reil  :  oreille  externe,  oreille  moyenne,  oreille  inte^me.  Le 
mode  d'exploration  varie  pour  chacune  d'elles. 

l.— EXAMEN  DE  L'OREILLE  EXTERNE 

C'est  sur  le  conduit  auditif  que  doivent  porter  les  premières 
investigations.  Un  examen  sommaire  est  possible,  en  tirant 
en  haut  et  en  arrière  le  pavillon  de  l'oreille  pour  redresser  le 
conduit  et  enreg^ardant  directement  avec  la  lumière  du  jour. 

Examen  au  spéculum.  —  La  plupart  des  auristes  pra- 
tiquent l'exploration  à  l'aide  du  réflecteur  frontal  et  avec  le 
spéculum  de  Toynbee  plus  ou  moins  modifié  (fig.  250).  C'est 
un  auriste  français,  Deleau,  qui  eut  le  premier  l'idée  d'utiliser 
un  spéculum  conique.  On  le  fait  en  caoutchouc  durci,  mais 
il  faut  le  préférer  en  métal,  pour  la  plus  facile  désinfection. 
Le  spéculum  en  arg'ent  a  Tavantaj^e  d'éclairer  plus  vivement 
le  fond  du  conduit,  quand  on  y  fait  pénétrer  un  faisceau 
lumineux  émanant  d'une  lampe  à  gaz  ou  d'une  lampe  élec- 
trique. On  s'éclaire  parfaitement  avec  la  lumière  solaire  lors- 
qu'elle se  présente.  Il  est,  en  ce  cas,  nécessaire  de  recourir  u 
un  miroir  réflecteur  plan.  Mais  l'important  est  de  bien  diriger 
le  faisceau  lumineux  dans  l'axe  du  conduit,  (c  Un  praticien 
exercé,  a  écrit  Schwartze,  n'a  besoin  que  d'un  minimum  de 
lumière.  »  Le  spéculum  cylindro-conique  doit  réaliser  plu- 
Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3«  Oïlit.  50 
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sieurs  conditions  pour  servir  utilement  à  Texamen  ;  il  duit 
être  long*  de  4  à  5  centimètres,  et  présenter  une  coupe  aplatie 
d'avant  en  arrière,  au  niveau  de  son  bec.  C'est  dire  qu'il  doit 
être  plutôt  ovalo-conîque.  Cette  forme  se  heurte  moins  aux 
diverses  saillies,  en  s'enfonçant  dans  le  conduit.  Il  fautencore^ 
détcil  important,  que  la  bordure  du  bec  de  Tinstrumeut  soit 
légèrement  inclinée  vers  son  axe  ;  à  cette  condition,  le  spé- 
culum n'érafle  pas  la  peau  du  conduit  et 
a  plus  de  chances  de  glisser  entre  les 
couches  de  cérumen  qui  se  sont  déposées 
sur  les  parois  du  conduit  et  qu'il  refou- 
lerait devant  lui,  faute  d'avoir  sa  petite 
circonférence  renversée  en  dedans.  Nos 
collègues  anglais  emploient  actuellement 
des  spéculums  à  pavillon  très  large,  ce 
qui  permet  de  les  tenir  plus  aisément 
entre  le  pouce  et  Tindex.  La  forme  de 
Toreille  externe  variant  beaucoup  sui- 
vant les  personnes,  il  est  utile  de  possé- 
der divers  madèles  de  spéculums  :  lai^ 
gcs  et  étroits,  ovalaires  et  cylindriques, 
courts  et  longs. 

L'instrument  doit  èlrc  maintenu  dans 
le  conduit  avec  le  pouce  et  l'index  gau- 
ches qui  s'appliquent  sur  sa  base  évasée.  Le  médius  et  l'an- 
nulaire de  la  même  main  peuvent  eu  même  temps  saisir  le 
pavillon  de  l'oreille  et  le  tirer  en  haut  et  en  arrière,  pour 
redresser  le  conduit.  La  main  droite  embrasse  alors  légèrc- 
nient  la  nuque  du  malade,  ou  s'appuie  sur  sa  tempe  pour 
donner  à  la  tête  cette  attitude  inclinée  en  avant  et  vers  le  côté 
opposé  qui  facilite  au  regard  la  vue  de  la  membrane  tvmpa- 
nique,  ou  encore  pour  lui  donner  les  diverses  inclinaisons 
requises,  afin  que  les  différentes  parties  de  la  membrane 
soient  successivement  explorées. 

Quelques  aurîstes  interposent  une  lentille  biconvexe,  tenue 
de  la  main  droite,  entre  leur  œil  et  le  spéculum,  pour  agrandir 
l'image.  Pour  annihiler  la  teinte  jaune  rouge  que  la  lumière 
artificielle  donne  à  la  membrane  fympanique,  on  peut  avoir 


Fig.  250.  —  Spécu- 
lum de  Toynbee. 
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recours  à  des  lunettes  légèrement  bleutées.  On  construit  des 
réflecteurs  à  manche  et  des  réflecteurs  à  bandeau.  Ceux-ci, 
portés  par  la  tète  et  laissant  libres  les  deux  mains,  sont  gé- 
néralement préférés.  Urbantschitsch  a  justement  fait  re- 
marquer que  les  hypermétropes  ne  peuvent  voir  nettement 
avec  le  réflecteur  à  distance  focale  fixe  sans  y  adapter  une 
lentille  biconvexe.  Il  sera  plus  simple  qu'ils  portent  des  lu- 
nettes appropriées. 

Il  existe  un  modèle  de  réflecteur  frontal  supporté  par  un 
arc  métallique  antéro-postérieur  à  ressort  (flg.  22,  p.  100);  il 
serre  moins  la  tête  que  le  ruban  horizontalement  placé. 

L*examen  de  Toreille  externe  peut  se  faire  aussi  avec  le 
spéculum  de  Brunton.  Il  est  moins  pratique  que  celui  de 
Toynbee,  mais,  comme  il  renferme  une  lentille  grossissante, 
il  amplifie  l'image  de  la  membrane  et  sert  utilement  au  dia- 
{;;;nostic  ;  il  ne  permet  pas  Tintroduction  d'instruments  (stylets 
ou  pinces)  dans  le  conduit,  pendant  que  le  regard  explore. 
Ainsi  s'explique  la  préférence  accordée  au  ispéculum  de 
Toynbee  par  l'ensemble  des  auristes.  Pour  utiliser  le  Brunton 
sans  fairç  mal  au  malade,  il  faut  d'abord  l'introduire  suivant 
une  direction  oblique  en  haut  et  en  avant,  tout  en  guettant 
sur  le  visage  du  patient  le  moindre  indice  de  douleur.  Dans 
un  deuxième  temps,  on  éclaire  l'instrument  en  tournant  son 
entonnoir  vers  le  foyer  lumineux  utilisé  (lampes  diverses). 
Dans  un  troisième  et  dernier  temps,  on  applique  l'œil  sur  l'o- 
culaire pour  l'examen.  Au  moyen  d'une  vis  de  rappel,  cet 
oculaire  peut  avancer  ou  reculer  pour  s'adapter  aux  difl*é- 
rentes  visions.  E.  Manière  a  fait  disposer  sur  le  bec  une  fente 
longitudinale  qui  permet  d'introduire  divers  instruments 
manœuvrant  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Je  mentionnerai  enfin 
Vauriscope  de  démonstration  de  Hinton  et  Vauriscopc spéci(d 
de  Siegle  pour  voir  soi-même  sa  propre  membrane. 

En  introduisant  le  spéculum,  il  faut  avoir  présentes  à 
Tesprit  la  profondeur  du  conduit  auditif  et  ses  diverses  in- 
flexions. En  moyenne,  d'après  leP'  Tillaux,  la  profondeur  de 
l'oreille  externe  est  de  2  centimètres  et  demi  (25  millimètres). 
Deux  reliefs  seulement  sont  importants  à  connaître,  afin  de 
les  éviter.  Le  premier,  situé  à  l'entrée  et  en  arrière,  formé  par 
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la  moitié  postérieure  de  la  conque,  peut  assez  aisément  être 
refoulé,  en  appuyant  dessus  avec  le  spéculum;  le  deuxième, 
plus  profondément  placé  et  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit, 
porte  le  nom  de  bourrelet.  Tant  que  le  bec  du  spéculum  ne 
l*a  pas  contourné,  le  reg'ard  n*embrasse  pas  l'ensemble  de  la 
membrane  tympanique.  L'axe  horizontal  du  conduit  dessine 
en  somme  un  Z. 

Une  autre  difficulté  pour  l'examen  peut  tenir  à  ce  que  les 
parois  du  conduit  externe  sont  faiblement  fixées  au  squelette, 
de  sorte  que  le  spéculum  de  Toynbee,  en  pénétrant,  les  accole 
Tune  contre  Tautre  au  lieu  de  les  écarter.  En  ce  cas  on  aura 
recours  à  un  spéculum  nasi  de  Duplay  dont  les  branches 
sont  minces  et  effilées.  Fabrice  de  Hilden  examinait  toujours 
le  conduit  auditif  au  moyen  d'un  petit  dilatateur  à  deux 
branches.  Les  personnes  âgées  qui  ont  perdu  la  souplesse  de 
la  colonne  cervicale  se  prêtent  plus  difficilement  aux  attitudes 
voulues  pour  un  examen  facile. 

Il  est  bon  de  chauffer  un  peu  le  spéculum  avant  de  l'in- 
troduire. Le  contact  du  métal  froid  est  très  désagréable  pour 
quelques  malades. 

L'introduction  du  spéculum  doit  être  prudente  chez  l'en- 
fant, dont  le  conduit  auditif  est  relativement  court  (S.  Duplay). 
Ne  pas  oublier  que  la  membrane  est  inclinée  en  bas  et  en 
dehors,  de  manière  à  faire  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit 
auditif  externe  un  angle  d'environ  140®.  C'est  donc  en  haut 
qu'on  est  exposé  à  la  blesser. 

Quelques  autres  instruments  sont  utiles  pour  l'exploration 
du  conduit.  On  les  aura  sous  la  main,  baignant  dans  une 
solution  antiseptique  (oxycyanure  d'hydrargyre  à  i  :  2000). 

Ce  sont  : 

Une  petite  poire  à  injection, 

Une  pince  coudée, 

Un  cure-oreille  coudé, 

Un  porte-ouate  coudé  à  pas  de  vis. 

Un  stviet  coudé. 

L'introduction  du  stviet  coudé  est  douloureuse.  Elle  sera 
donc  faite  délicatement,  le  malade  ayant  la  tête  bien  appuyée. 

Membrane  du  tympan.  —  Quand  le  Toynbee  est  mis  en 
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place  et  le  faisceau  lumineux  envoyé  dans  son  axe,  on  aper- 
çoit la  membrane  du  tympan  {Sg.  251  et  252). 


Fig.  291.  —  Membrane  du  tympan  cl  osaeleis  (Schéma). 
1  *  Ligament  tyinpano  -  iiiall^alnire  anli^rieur;  —  2,  courte  apophyse  ;  — 
3,  pli  supérieur:  —  *,  arlèro  du  manche  du  marteau;  —  5,  ligament 
lyropanO'inalléolaîre  postérieur;  —  G,  rameau  de  l'arbre auriculairo 
profond  ;  —  7,  poclic  antérieure  de  Trollsch  ;  —  8,  pocha  poslOricure 
de  TroIlBch;  —  9.  branrhc  infériBure  de  l'enclume;  — 10,  élricr;  — 
ll,  tendon  du  muscle  de  roirior;  —  1!,  corde  du  tympan;  — 13,  anas- 
tomose de  l'artère  du  manche  du  marteau  avur  le  cercle  vasculaire 
périphérique;  —  It,  Tenétre  ronde;  —  ^'à,  gulfu  de  la  veine  jugu- 
laire: —  16,  triangle  lumineux:  —  17,  cellules  ty  m  panique  s  :  — 
18,  pli  postérieur;  —  Itl.  ombilic;  —  2D,  ligament  postérieur  de 
l'enclume;  —  il.  lii^anient  supérieur  de  l'enclume  ;  —  ii,  ligament 
supérieur  du  marlcnu  ;  —  S3,  pli  eïteme  du  renelnine  (ligne  d'ori- 
gine) ;  —  !i,  pli  eiterne  du  marleau  ;  —  Î5,  ligament  eilcrne  du 
marteau  ;  —  J6,  ligament  antérieur  du  marteau  ;  —  S7,  cercle  vas- 
culaire  périphérique;  —  ÏS,  toït  de  la  caisse;  —  29,   adïlus  ad  an- 


Elle  se  montre,  à  l'état  normal,  nacrée  ou  gris  perle  (Rau), 
translucide,  mais  non  transparente.  Le  détail  le  plus  appa- 
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est  la  transformation  scléreusc  qui  se  reconnaît  à  son  opacité 
et  à  sa  coloration  d'un  blanc  g'risâtre.  Elle  coïncide  habituel- 
lement avec  la  rétraction  en  dedans  et  en  arrière  du  manche 
du  marteau.  Plus  rarement  s'observent  les  altérations  grais- 
seuse ou  calcaire,  qui  se  révèlent  par  une  tache  jaune  ou 
blanche  (leucome),  en  forme  de  croissant  dont  la  concavité 
rejs^arde  le  centre  de  la  membrane,  ou  par  un  semis  rappelant 
les  cultures  bactériologiques  sur  Tagar-agar.  Ces  diverses 
transformations  n'indiquent  pas  forcément  l'invalidité  de 
l'oreille.  Elles  peuvent  se  concilier  avec  une  ouïe  relativement 
bonne,  si  la  caisse  et  le  labyrinthe  sont  à  peu  près  intacts. 
D'après  Politzer,  sur  iOO  personnes  entendant  normalement, 
25  seulement  auraient  une  membrane  tympanique  de  type 
normal. 

3°  Sa  coloration.  —  Normalement  la  membrane  est  de 
couleur  gris  perle,  mais  elle  devient  d'un  vert  bouteille  quand 
un  épanchement  séreux  s'est  accumulé  au-dessous  d'elle,  ou 
d'un  jaune  pâle,  si  du  pus  s'y  est  produit.  Le  plus  souvent, 
en  ce  cas,  une  voussure  se  produit  dans  le  quart  postéro-su- 
périeur  de  la  membrane,  parce  qu'il  est  le  plus  élastique. 

40  Ses  perforations.  —  On  les  trouve  le  plus  habituel- 
lement sur  le  quart  ou  quadrant  antéro-inférieurde  la  mem- 
brane tympanique.  Leur  forme  varie  (rondes,  ovalaires,  ré- 
niformcs,  etc.).  La  perforation  est-elle  petite,  le  faisceau 
lumineux  envoyé  dans  l'oreille  par  l'observateur  ne  parvient 
pas  à  éclairer  la  cavité  tympanique,  et  la  perte  de  substance 
se  détache  en  noir.  Si  au  contraire  elle  est  plus  large,  la  caisse 
peut  être  éclairée  et  montrer  sa  paroi  interne.  C'est  souvent 
alors  sur  le  promontoire  que  tombe  le  regard.  Quand  la  per- 
foration est  récente,  elle  est  dissimulée  sous  la  suppuration 
de  la  tympanite  qui  l'a  produite,  mais  son  existence  peut 
être  soupçonnée  aux  secousses  isochrones  au  pouls  que  subit 
la  surface  du  liquide  purulent.  Sur  cette  surface  existe  un 
reflet  lumineux,  d'où  la  dénomination  de  reflet  pulaalile 
pour  désigner  ce  phénomène  caractéristique.  Il  est  produit 
par  l'ébranlement,  qui  se  transmet,  à  travers  la  perforation, 
du  pus  de  l'oreille  moyenne  à  celui  de  l'oreille  externe,  quand 
agit  la  diastole  des  artérioles  pariétales. 
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5"  Sa  conaiaUnce.  —  L'examen  avec  un  petit  stylet  coudé 

et  boutonné  la  fait  connaître  (fig.  253).  Est- elle  très  dure? 


Fig.»3.  —  Slylet 


coudes  (otivaii 
!l  porle-nualc). 


On  pensera  que  la  membrane  s'est  retirée  jusqu'au  contact 
du  promontoire,  ou  qu'elle  a  subi  la  dégénérescence  calcaire. 
La  difTérenciiition  est  d'ailleurs  aisée. 


Fig.  25*.  —  Spéculi 


6»  Sa  mobilité.  —  Le  spéculum  pneumatique  de  Sïcgle 
(Bg.  23i)  .sert  à  l'apprécier.  L'instrument  njant  pénétré  h 
frottement  dans  le  condiiil  auditif,  on  comprime  la  boule  de 
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caoutchouc.  Le  reg'ard  peut  suivre  alors  les  incursions  de  la 
membrane,  en  se  fixant  de  préférence  sur  le  manche  du 
marteau  et  letriang'le  lumineux. 

L'examen  de  Toreille  externe  doit  être  complété  par  l'em- 
ploi du  stvlet  coudé,  boutonné  à  son  extrémité  libre  (fig*.  253). 
Sous  le  contrôle  de  la  vue,  il  apprécie  la  consistance  de  la 
membrane,  l'existence  des  caries,  etc. 

Nous  devons  à  Gel  lé  un  endoloscope  pour  enregistrer  les 
pulsations  de  la  membrane  tympanique. 


n.  —  EXAMEN  DE  VOREILLE  MOYENNE 

Le  moyen  le  plus  fo^énéralement  adopté  pour  savoir  en  quel 
état  se  trouvent  l'oreille  moyenne  et  sa  voie  d'accès,  la  trompe 
d'Eustachc,  est  le  caihélévisme  qui  consiste  en  l'introduction 
d'une  sonde  recourbée  (sonde  d'Itard)  dans  l'orifice  pharyn- 
l^ien  de  la  trompe  {f\g  256).  Il  nous  aide  en  effet  à  savoir, 
par  les  insufflations  d'air,  si  la  caisse  est  ou  non  aérable,  si 
la  trompe  d'Eustache  est  ou  non  perméable,  et  quel  est 
l'état,  sec  ou  humide,  de  ses  parois. 

II  est  néanmoins  trois  procédés  plus  simples  pour  aérer  la 
trompe  en  même  temps  que  la  caisse  ;  ce  sont  les  procédés  de 
Valsalva,  de  Politzer  et  de  Tovnbee, 

I.  Procédé  de  Valsalva.  —  Les  narines  et  la  bouche 
étant  solidement  obturées,  le  sujet  fait  un  violent  effort  d'ex- 
piration: l'air  expiré  entre  alors  dans  les  trompes  sous  l'effort 
de  la  pression  qu'il  subit.  On  a  très  bien  ainsi  la  sensation 
que  les  membranes  ty  m  paniques  sont  refoulées  en  dehors. 
Les  arlério-sclércux  ne  doivent  pas  en  abuser  parce  que  ce 
procédé  cone^cslionne  le  cerveau. 

II.  Procédé  de  Politzer,  —  Le  sujet,  après  avoir  mis 
dans  sa  bouche  une  gorgée  de  liquide,  introduit  dans  une 
de  ses  narines  l'embout  de  la  poire  à  insufflation  de  Politzer 
(fig^.  255).  L'autre  narine  est  bouchée  par  ses  doigts  gauches. 
La  main  droite,  tenant  horizontalement  la  poire  avec  le  pouce 
sur  l'orifice,  la  vide  au  moment  précis  où  le  malade  déglutit, 
lèvres  closes,    car  en  même  temps  les  trompes  d'Eustachc 


■mollies  dn  pavillon  sui-rliqueDi  1  «ne 


IIL  Pntcédé  de  Toynbee 


Il  a  pou 


bul  de  f«i«  cir- 


,e  la  ciiis**  vcre  le  na50-r!»«rr"*- 
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Pour  lemplover,  on  ferme  Ins  lèvros  cl  Içs  '""iiips.  ro/los-n' 
entre  le  pouce  et  l'index  de  la  moin  droite,  \nxis  on  f«il  uri 
mouvemeDtde  déglutition.  L'air  se  trouvant  mp^j;^  j^,,,  • 
noso-pharj-nx,  celui  qui  csl  contenu  dans  la  troinne 
caisse  est  attiré  vers  le   haut  phnrvnx    cl  rirrulc 
4'oreillc  vers  l'arrière-ncz. 
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IV.  Cathéter isme.  —  La  voie  buccale  avait  été  proposée, 
dès  1724,  par  Guyot,  maître  de  poste  à  Versailles.  Dans  un 
rapport  à  l'Académie  royale  des  Sciences,  îl  disait  s'être  g-uéri 
d'une  c  dureté  d'oreille  »,  en  pratiquant  par  la  bouche  des 
injections  d'eau  dans  les  trompes  d'Eustache,  au  moyen  d'un 
tube  d'étain. 

ïtard  et  Deleau  firent  justement  adopter  la  voix  nasale. 
C'est  la  sonde  d'Itard  (fig.  256)  qui  ser{  à  ce  cathétérisme. 
Sabatier  eut  l'idée  de  la  munir  d'un  index. 

On  fait  des  sondes  en  caoutchouc  durci  (ébonite)  ou  en 
métal  (maillechort,  argent).  Nous  donnons  la  préférence  aux 
sondes  métalliques,  car  si  les  premières  sont  moins  dures 
pour  les  muqueuses,  elles  peuvent  par  contre  se  briser  plus 
facilement  et  sont  d'une  stérilisation  moins  commode.  Les 
sensations  obtenues  avec  une  sonde  en  métal  sont  plus  nettes. 

Une  sonde  d'Itard  bien  conformée  doit  présenter  une  cour- 
bure de  i35*>  environ  et  la  partie  courbée  ne  doit  pas  dépasser 
une  longueur  de  2  centimètres.  Elle  sera  de  métal  souple,  pour 
que  la  courbure  puisse  être  modifiée  au  besoin  ;  le  bout  sera 
renflé  et  la  tige  cylindrique,  car  les  tiges  coniques  ont  l'in- 
convénient de  presser  sur  les  parois  nasales,  en  pénétrant 
dans  la  profondeur. 

Il  existe  quatre  calibres  de  sonde.  \ 

N®  i  correspond  à  7  de  la  filière  charrière  :  2  mm.  1/3 

No  2  _  8  _  2  mm.  2/3 

No  3—9  —  3  mm.    , 

No  4  —  10  —  3  mm.  1/3. 

Ces  sondes  seront  conservées  dans  des  récipients  de  mo- 
dèles divers  (fig.  257). 

L'insufflation  d'air  purge  bien  la  trompe  de  ses  mucosités, 
co:nme  on  peut  le  constater  chez  les  sujets  atteints  de  divi- 
sions palatines.  L'air  ressort  autour  du  bec  de  la  sonde. 

L'instrument  sera  manié  du  bout  des  doigts,  comme  le 
stylet  qu'on  introduit  dans  une  fistule.  Il  pivotera  sans  jamais 
faire  saigner.  On  le  dirigera  «  avec  la  sûreté  et  la  dextérité 
d'un  virtuose  »  (Schwartze). 

Politzer  recommande  les  sondes  d'Itard  à  extrémité  ova- 
lairc.    • 
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Plusieurs  procédés  peuvent  être  employés,  qu'on  désigne 
souvent  par  le  nom  des  auristes  qui  les  ont  inveutés  ou  con- 
seillés, mais  nous  croyoDS  préférable  l'emploi  de  la  dénomi- 
nation analomique  d'après  les  points  de  repère  qui  jalonnent 
leur  marche.  On  pourra  mieux,  de  la  sorte,  savoir  de  quel 
procédé  l'on  parle. 

Quelques  notions  d'anatomie  topog^raphique  sont  utiles  ù 
rappeler:  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe  est  à  7  centimè- 
tres et  demi  en  arrière  de  la  partie  profonde  de  la  nariuc,  à 

1  demi-centimètre   de   l'extré-  

mité  postérieure  du  cornet  in- 
férieur, à  1  centimètre  et  demi 
«n  avant  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  à  l  centimètre  au- 
dessus  du  plan  du  plancher 
des  fosses  nasales  ;  à  partir  de 
cet  orifice,  la  trompe  monte  à 
40*,  en  se  dirig'eant  en  arrière 
(fiR.  238). 

lo  Procédé  du  pharyox.  — 
<Kuh,  Politzer).  —  Très  em- 
ployé par  l'Ecole  de  Vienne,  il 
consiste  à  enfoncer  le  cathéter, 
bec  en  bas,  en  suivant  le  plan- 
cher de  la  fosse  nasnie,  jusqu'au 
contact  de  la  paroi  pharyngée 
postérieure  (premier  temps). 
Le  contact  une  fois  bien  éprou- 
vé, on  fait  pivoter  un  peu  en 
dehors  le  bec  de  la  s 


indcs  dans 


0  pour  qu 


1  accroche  le  bourrelet  tu- 


liaire,  tandis  qu'on  la  retire  en  avant  de  1  ccnlimèlre  environ 
(deuxième  temps).  Ce  ressaut  bien  senti,  on  relève  d'un  quart 
de  cercle  le  bec  de  l'instrument  pour  entrer  dans  l'oriRce  de 
la  trompe  (troisième  temps).  Ce  procédé  est  des  plus  sûrs, 
encore  qu'entre  les  mains  des  débutants,  il  irrite  assez  la  mu- 
queuse. Les  élèves  placent  souventic  bec  de  la  sonde  dans  la 
fossette  de  Rosenmûller. 

2"  Procédé  du  voile  du  palaisi,Kramcr,Tillaux,Schwartze). 
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—  La  soDtle  est  conduite,  bec  en  bas,  lo  long  du  plancher 
nasal,  jusqu'à  ce  qu'on  la  senle  lomber  dans  le  vide  ;  c'est 
qu'elle  arrive  à  la  portion  inclinée  du  voile  ;  qu'on  tourne 
alors  en  dehors  le  bec  de  la  sonde  et  on  entrera  dans  la  trompe. 
On  peut  aussi  envoyer  l'cxtréinité  de  la  sonde  dans  le  naso- 
phar^nx,  puis  reculer  pour  prendre  uonlacl  avec  le  voile 
avant  de  virer  en  dehors. 


Fig.  258.  — Coupe 


e  de  la  r 


'eraédiaae  des  fosses  nasalee 
des  cavités. 


a,  sonde  ou  calliéler  monirant  le  plaoclicr  des  fosses  nasales,  et  le  stUon 
horiiontal  forint;  sous  le  cornet  par  la  rencontre  du  plancher  et  do 
la  puroi  eiternc  des  fossos  nasales  ;  —  6,  orîlice  de  la  trompe  d'Eu»- 
tache  fi  lèvre  postérieure  saillante  et  ilure  ;  —  c,  creux  r«trotu- 
bairc  ou  fossette  do  Rosenmûller,  où  s'égare  facilcnieal  la  soude 
derrière  le  bourrelet  cartilogincuï  de  la  trompe  ;  —  d,  eitnfroilé 
postérieure  du  cornet  inférieur,  en  arrière  duquel  on  voit,  de  6  h  d, 
un  méplat  répondant  à  la  face  interne  do  l'apophyse  ptér.vgelde,  que 
le  bec  (lu  calljélcrdoit  traverser  pour  atteindre  en  A  l'orilice  tubaire  ; 
—  e,  csirémilé  antérieure  du  cornet  inférieur  ;  —  f,  coupe  de  la 
voûte  palatine  horizonlate  ;  — g,  cornet  inférieur  ;  au-dessus  de  lui 
un  sillon,  et  le  cornet  moyen  au-dessus  ;  —  A,  dents  ;  —  k,  voilo 
<la palais,  derri^ic  lui  lo  pharjni  nasal  (ré^-ions  rélrolubaire  et  ré- 
tiostaphyljne). 


Dans  les  divers  procédés,  le  virage  ne  se  fait  aisément  que 
si  la  tig^e  de  la  sonde  n'est  pas  fi.vée  par  les  parois. 

3o  Procédé  de  la  cloison  (Frank,  Bover).  —  Aller  d'abord 
dans  le  naso-pharvnx,  tourner  en  dedans  le  bec  de  la  sonde 
et    reculer  pour  venir  heurter  le  bord  postérieur,  vomcricn, 
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de  la  cloison,  faire  alors  demi-tour  pour  envoyer  le  Lee  dans 
la  trompe  vis-à-vis  de  laquelle  il  se  trouve. 

4<*  Procédé  du  cornet  inférieur  (Triquet,  Duplay,  Me- 
nière).  —  Celui-ci  s'impose  quand  un  éperon  de  la  cloison 
ne  permet  pas  à  la  sonde  d'Itard  de  suivre  le  plancher.  En  ce 
cas,  aussitôt  entré  dans  la  fosse  nasale,  le  bec  est  insinué 
sous  le  cornet  inférieur,  puis  est  poussé  profondément,  en 
glissant  sur  la  ligne  d'insertion  du  cornet.  Arrivé  devant  son 
extrémité  postérieure,  il  s'arrête  un  instant  ;  on  le  pousse,  il 
franchit  le  léger  obstacle  et,  à  i  demi-centimètre  plus  en  ar* 
rière,  il  rencontre  ToriHce  tubaire  où  il  pénètre  grâce  à  un 
petit  pivotement  du  pavillon  de  la  sonde.  Ë.  Ménière,  comme 
son  père,  emploie  le  procédé  de  Triquet,  en  se  mettant  à 
droite  du  sujet. 

Lœwenberg  a  décrit  un  procédé  spécial  (i)  pour  faciliter 
l'introduction  du  bec  de  la  sonde  dans  le  pavillon  de  la 
trompe.  Il  sonde  son  malade  fermant  la  bouche  et  respirant 
par  le  nez.  Quand  le  bec  du  cathéter  a  franchi  la  choane,  il 
fait  exécuter  par  le  sujet  un  mouvement  de  déglutition.  Ce 
mouvement  a  pour  effet  de  soulever  la  sonde,  tout  en  la 
tournant  en  dehors,  et  de  la  présenter  au  pavillon  de  la 
trompe.  Cozzolino  (de  Naples)  (2)  a  réclamé  la  priorité 
de  cette  pratique  pour  de  Rossi,  par  lequel  il  l'a  vu  em- 
ployer à  Rome  dès  1882,  sous  le  nom  de  méthode  physiolo- 
gique. 

Gellé,  pour  faciliter  l'arrivée  exacte  au  pavillon  tubaire, 
conseille  deux  points  de  repère  extérieurs.  D'abord  le  tuber- 
cule osseux  qui  termine  en  dehors,  sous  la  peau,  la  racine 
transversc  de  l'apophyse  zygomatique  et  que  Ton  trouve  de- 
vant le  condylc  du  maxillaire  inférieur.  Il  est  sur  le  môme 
plan  transversal  que  le  pavillon  tubaire.  Puis  l'épine  nasale 
antéro*inférieure,  bien  sensible  sous  la  peau.  La  sonde  est 
d'abord  présentée  horizontalement  à  l'extérieur,  sur  la  joue. 
On  y  marque,  a  l'aide  d'un  curseur,  le  point  qui  correspond 

(1)  Lœwcnberg,  Soc, parisienne  de  laryngo-rhino-ololotjiei  G  mai 
1892. 

(2)  Cozzolino,  Ann,  des  mai.  de  Voi\  et  du  lar.^  1802,  p.  42(î. 
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à  Tépine.  On  introduit  alors  la  sonde,  renseigné  sur  la  pro- 
fondeur à  laquelle  il  faut  pousser  son  bec. 

Lucse  conseille  de  prendre  pour  mesure  la  distance  qui 
sépare  le  tranchant  des  incisives  supérieures  du  bord  antérieur 
du  voile  du  palais.  Mais  il  vaut  encore  mieux  s'en  rapporter 
aux  sensations  éprouvées. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  quand  il  a  réussi,  on 
doit  marquer  sur  la  sonde  le  point  qui  correspond.au  contact 
avec  Taile  du  nez  pour  éviter  les  tâtonnements  dans  les  cathé- 
térismes  ultérieurs. 

Certaines  particularités  indiquent  que  le  bec  de  la  sonde 
est  bien  dans  le  pavillon  tubaire  : 

1^  La  position  de  l'index  placé  près  du  pavillon,  qui  doit  se 
diri|5^cr  vers  Tang-le  externe  de  Tœil. 

2^  L'impossibilité  de  faire  pivoter  la  sonde  sur  elle-même 
ou  de  lui  faire  exécuter  de  petits  mouvements  d'avant  en 
arrière,  parce  que  le  bec  est  pris  dans  la  trompe* 

3^  La  sensation  qu'a  le  malade  de  l'air  entrant  dans  son 
oreille,  ce  que  le  médecin  peut  contrôler  avec  le  tube  otoscope. 

A^  La  pénétration  d'une  boug-ie  dans  la  trompe. 

La  rhinoscopie  postérieure  peut  encore  servir  à  vérifier  le 
résultat. 

La  sonde  sera  retirée  lentement,  avec  précaution,  car  ce 
dernier  temps  est,  avec  l'introduction,  le  plus  pénible  pour 
le  malade. 

50  Obstacles  et  accidents  du  cathéter isme.  —  Les  obsta- 
cles peuvent  être  apportés  par  une  déviation  très  accentuée  de 
la  cloison.  C'est  surtout  alors  que  convient  le  procédé  dans 
lequel  on  fait  glisser  la  sonde  vers  la  paroi  externe,  sous  le 
cornet  inférieur. 

Un  autre  obstacle  réside  dans  l'hypertrophie  de  l'extrémité 
postérieure  du  cornet  inférieur  (queue  de  cornet)  ;  en  ce  cas, 
il  convient  de  faire  g-lisser  la  sonde  en  dedans,  contre  le  sep- 
tum  nasal. 

Si  le  cathétérisme  est  néanmoins  indispensable,  on  le  fera 
précéder  de  la  mise  en  état  des  fosses  nasales  (résection  de 
l'éperon  ou  de  la  queue  du  cornet). 

Le  spasme  des  muscles  pharyng"iens  gêne  souvent.  Pour  le 
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rcsoudre,  on  demande  au  malade  d'ouvrir  les  jeux  et  la 
bouche,  ce  qui  amène  la  détente.  La  difficulté  vient-elle  d'une 
sensibilité  excessive  du  patient,  on  cocaïnisera  sa  muqueuse 
avant  de  lui  faire  subir  le  contact  de  la  sonde.  L'obstacle 
peut  venir  de  Tétroitesse  comme  d'une  ampleur  exag'érée  du 
cavum  ;  car,  dans  le  premier  cas,  la  sonde  évolue  difficile- 
ment et,  dans  le  second,  elle  ne  sent  pas  les  points  de  repère. 

Si  l'une  des  fosses  nasales  est  décidément  impraticable,  on 
peut  avoir  recours  au  cathétérisme  croisé,  au  moyen  d'une 
sonde  à  grande  courbure.  On  pénètre  alors  dans  la  trompe, 
en  passant  par  la  fosse  nasale  du  côté  opposé.  On  a  rarement 
besoin  de  recourir  à  ce  moyen,  car  avec  un  examen  préalable 
des  fosses  nasales  et  avec  une  sonde  de  petit  calibre,  conduite 
d*une  main  légère  qui  tourne  les  obstacles,  on  arrive  presque 
toujours  dans  le  pavillon  de  la  trompe,  falldt-il  exécuter  ce 
mouvement  en  tire-bouchon  dent  parle  £.  Ménière. 

Les  accidents  possibles  sont  : 

1®  L'inoculation  de  la  syphilis  ou  d'une  autre  maladie  con- 
tagieuse. Depuis  la  série  de  contaminations  que  produisit,  il 
y  a  quelque  cinquante  ans,  un  auriste,  nous  procédons  avec 
la  plus  grande  prudence.  Le  moyen  radical  de  ne  pas  faire 
courir  ce  risque  est  d'avoir  pour  chacun  de  ses  malades  une 
sonde  différente  qu'il  porte  sur  lui  ou  qu'on  dépose  dans  une 
botte  à  son  nom. 

1^  La  rupture  de  la  membrane  tympanique^  quand  la  poire 
u  insufflation  est  trop  brusquement  maniée.  On  évitera  plus 
sûrement  cette  complication,  en  employant  une  soufflerie  à 
deux  boules,  comme  celle  du  thermocautère. 

Z^  L'emphysème  sous-muqueux,  lorsque  la  sonde  déchire 
la  muqueuse.  J'ai  vu  cet  accident  se  produire  par  l'inexpé- 
rience d'élèves  débutants.  Le  dommage  n'a  jamais  été  grand  : 
un  gonflement  rapide  de  la  luette  et  du  voile,  un  peu  d'em- 
physème sous-cutané  au  cou,  un  peu  d'oppression,  mais  rien 
de  plus,  encore  ces  troubles  disparaissaient-ils  dans  les  vingt- 
quatre  heures;  sinon  il  faudrait  pratiquer  quelques  mouche- 
tures. 

Il  faut  avouer  cependant  que  quelques  cas  plus  graves  ont 
été  signalés.  Haug  a  vu  la  région  mantoïdienne  envahie  et  il 
Castcx.  —  Mal.  du  Larvnx.  3«  mIiI.  51 
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ailniil  qu'il  exislait  des  Jchiscem^es  dans  la  coque  osseusft^ 
l'apophyse.  Tunibult  a  publié,  il  y  a  une  cinquaauîae  à'»a- 
uécs,  deux  eus  de  mort  allriliiiés  à  un  emphvsérae  de  la  glotte. 


Quelques  autres  accidents  ^'imporlaDce 
être  signalisa  :  de  petites  liéraorragies, 
l'i-piphoiu  qui  résulte  d'un  réflexe  sur 
les  glandes  lacrymales,  une  toux  spas- 
■nodiquc.  des  nausées,  des  suffocations 
et  quelquefois  des  syncopes.  Les  pre- 
mières iosufflatioDs  peuvent  détermi- 
ner un  corvza  que  j'ai  vu,  dans  un  css, 
se  compliquer  d'umv^dalileel  d'ensta- 

La  sonde  d'itaid  une  fois  en  place. 


Fig.  2S9.  —  Porle-lubcB  en 
vcrro  pour  leoir  les  bou- 
gies (jaus  un  liquide 
nai'jitiqui",  modèle  du   U' 

on  y  insuffle  de  l'air,  soit  nvcc  une  so 
lÈro  qu'on  )■  a  préolublcmLuil  adoptée 


Vig.  260.  — Boujrirsfi. 
tfomme  ou  en  cell  ulolil 
à  mettre  dans  la  trom- 
pe d'Ëuslacbe&lravfl 
une   sonde  dllard^ 

iiiflei'tcdc  ihermot 
et  qui  porto  sur  a 
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trajet  une  ampoule  de  verre  remplie  de  ouate  stérilisante, 
soit  avec  une  poire  à  insufflation.  Si  la  pression  ainsi  pro- 
duite n*est  pas  suffisante,  on  a  recours  à  la  pompe  à  com- 
pression. 

V.  Introduction  de  bougies  dans  les  trompes.  — 

L'insufflation  d'air  dans  les  trompes,  soit  par  le  procédé  de 
Valsalva,  soit  avec  la  poire  de  Politzer,  ou  encore  avec  la 
sonde  d'Itard,  ne  suffit  pas  toujours  à  désobstruer  la  trompe. 
On  a  recours  en  ce  cas  à  de  fines  bougies  qu'on  y  fait  pénétrer 
(6g.  260)  et  qu'on  conserve  dans  des  tubes  en  verre  (fig.  259). 
Divers  modèles  ont  été  utilisés,  analogues  aux  bougies  uré- 
trales.  On  en  a  même  fait  en  celluloïd,  qui  n'ont  pas  la  sou- 
plesse désirable.  On  met  d*abord  en  place  la  sonde  dltard, 
puis  on  y  introduit  la  bougie  qu'on  aura  soin  d'oindre  de 
vaseline.  On  y  aura  marqué  la  longueur  de  la  sonde,  de  sorte 
qu'on  sait  le  moment  où  la  bougie  commence  à  pénétrer  dans 
la  trompe.  A  ce  moment,  du  reste,  le  patient  accuse  une  dou- 
leur nette  entre  le  pharynx  et  l'oreille.  On  laisse  la  bougie 
quelques  instants  en  place  dans  la  trompe,  puis,  après  l'avoir 
retirée,  on  donne  la  douche  d'air  qui,  souvent  alors,  pénéirc 
jusqu'à  la  caisse. 

En  introduisant  la  bougie  dilatatrice  dans  la  trompe,  il 
faut  avoir  présente  à  l'esprit  sa  longueur  moyenne  qui  est 
de  36  millimètres  (24  millimètres  pour  la  portion  mem- 
braneuse interne  et  12  millimètres  pour  la  portion  osseuse 
externe).  En  employant  des  bougies  dont  la  tige  est  graduée, 
on  saura  à  quel  moment  précis  on  pénètre  dans  la  portion 
osseuse  de  la  trompe  et  même  dans  la  cavité  tympanique. 

VI.  SetlpingOSCOpie. —  Valentin  (de  Berne)  a  imaginé  un 
salpingoscope,  rappelant  le  cystoscope  et  qu'on  peut  intro- 
duire à  travers  les  fosses  nasales  pour  inspecter  les  pavillons 
tubaires.  Cet  instrument  est  surtout  utile  quand  la  rhinosr 
copie  postérieure  ou  l'application  du  relcveur  du  voile  est 
impossible.  Il  peut  servir  également  à  l'examen  du  rhino* 
pharynx,  des  choanes.  On  peut  même  l'introduire  dans  un 
sinus  maxillaire,  quand  on  en  a  pratiqué  l'ouverture. 

VII.  Otoscopie  manométrique.  —  D'un  usage  peu  fré- 
qucnt,  elle  a  été  imaginée  par  Polilzcr.  Un  manomètre  en  U 
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est  muni  d'un  frotleur  k  I'udg  de  ses  branches  ioiroduîtes 
dans  le  conduit  nuditif.  Les  variations  de  niveau  dans  la 
branche  libre  indiquent  les  variations  de  la  tension  inlra- 
tympanique.  Polilzer  a  aussi  utilisé  le  diapason  pour  savoir 
si  les  trompes  sont  ou  non  perméables.  Le  faisant  vibrer 
sous  les  narines  au  moment  de  la  déglutition,  il  voit  s'il  est 
également  entendu  des  deux  oreilles.  L'oreille  qui  enleDd 
moins  doit  avoir  sa  trompe  obturée. 

VIII.  AuBCulttttion  de  l'oreille.  —  Tandis  que  In  poire 

envoie  de  l'air  dans  la  trompe,  un  tube  de  caoutchouc,  dil 

^^^^  tube   d'auscultation,    inter- 

^m^^^^^^  f^^  entre  l'oreille  du  ma- 

-j^^Wr        ^H^fc»  '"^^  "'  cel'^du  médecin,  in- 

^^m  m  Jï^^        ^''''"^  àcelui-ci  si  l'air  passe 

^L^^        MM  dans  la  trompe.  Le   Fait  lui 

^^^^M^  ^^'  révélé  par  le  souffle  un 

K-     uDi        .r  1.     .  peu  rude  qui  lui  est  trans- 

t\e,.  Î81.  —  Tube  Dloacope  pour  .     r,              .            ■ 

ausculter    l'oreille     iiendant  mis.  Ueux  embouts  de  verre 

ciu'on    fait   une    insuniation  terminent  ce  tube  otoscope, 

d'air  dnns    la    trompe  d'Eus-  ni-.            ^      ■          ■    >            < 

j^çl,g                          ^    "  Pohtzer  en  a  imag-mé  un  à 

trois  branches,  dont  dcus 
.sont  dans  les  oreilles  du  malade  et  la  troisième  dans  celle 
du  médecin;  il  permet  de  contrôler  l'état  des  deux 
oreilles. 

Curtis  est  l'inventeur  d'un  céphaloscope,  siétoscope  à  large 
ouverture,  qui  permet  d'ausculter  en  emboîtant  le  pavillon. 

Qu'entend-on  par  cette  auscultation  de  l'oreille  ? 

Si  la  trompe  est  normale,  c'est  un  bruit  desoufDc.  Le  bruit 
est  faible  et  aigu,  si  la  trompe  esl  étroite.  Fort  et  grave  si  elle 
est  large,  intermittent  quand  il  y  a  des  rétrécissements.  On 
entend  dos  râles  crépitants  quand  les  liquides  contenus  dans 
la  trompe  cl  la  caisse  soni  .séreux,  de  gros  râles  quand  ces  li- 
quides sont  plus  épais.  Enfin'  on  perçoit  parfois  un  bruit  de 
clapotement  signalé  parDeleau  et  qu'il  attribuait  aux  sou- 
lèvements des  lèvres  du  pavillon  par  l'air  qui  ressort  de  la 
trompe.  Ces  bruits  s'entendent  au  moyen  du  tube  otoscope 
(fig.  201). 

L'auscultation  de  l'oreille  permet    encore  d'entendre   les 
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bruits  musculaires  que  font  les  muscles  de  la  caisse  et  du 
voile  du  palais  et  les  bruits  vasculaires. 

Okuoeff  (de  Saint-PélersbourK^)  remplace,  sur  le  tuLc 
d'auscultation,  une  des  olives  par  un  petit  spéculum  de 
Toynbee  en  ébonite.  Faisant  vibrer  un  diapason  sur  la  bossé 
pariétale,  il  promène  le  Toynbee  autour  de  Toreilie.  Là  où 
le  son  est  affaibli  existe  une  lésion  profonde.  Il  a  pu,  delà 
sorte,  diagnostiquer  une  thrombose,  du  sinus  latéral. 

Enfin  la  percussion  de  Tapophyse  avec  un  petit  marteau 
spécial,  l'éclairage  électrique  par  le  conduit  auditif,  la  ra- 
dioscopie sont  encore  des  moyens  utilisables  pour  le  plus 
complet  examen  de  l'oreille  moyenne  et  de  ses  dépendances. 

IIL— EXAMEN  DE  L'OREILLE  INTERNE 

Après  s'être  renseigné  sur  l'état  des  deux  premières  parties 
de  l'appareil  auditif,  on  doit  examiner  Toreille  interne.  Le 
problème  du  diagnostic  y  est  surtout  difficile  et  important. 
C'est  l'examen  de  l'ouïe  dans  ses  diverses  modalités  et  sa 
mensuration  (acoumétrie) , 

Examen  complet  de  Vouîe.  —  Pour  faire  un  examen 
complet  de  l'ouïe,  il  faut  chercher  successivement  : 

1^  La  portée,  c'cst-à-dirc  la  distance  à  laquelle  une  oreille 
entend  la  voie  haute  et  la  voie  chuohotée. 

2^  La  durée  de  l'impression  sonore.  Quand  une  oreille  est 
normale,  elle  doit  étouffer  les  sons  dès  qu'ils  ont  été  perçus, 
afin  de  percevoir  ceux  qui  se  produisent  après.  Or,  dans 
quelques  cas  pathologiques,  la  sensation  se  prolonge  désa- 
gréablement en  survivant  au  son.  Je  parlerai  plus  loin  de 
l'épreuve  de  Schwabach  qui  sert  à  reconnaître  ces  cas  parti- 
culiers. 

3"  L* étendue j  que  l'on  mesure  avec  une  série  de  diapasons 
allant  du  grave  à  l'aigu. 

\^  La  continuité,  car  il  y  a  des  surdités  partielles  pour  cer- 
tains sons  seulement.  C'est  avec  la  série  continue  des  diapa- 
sons de  Bezold  qu'on  arrive  à  découvrir  ces  lacunes  diatoni- 
ques. 

o^  L'acut(^.  Cette  puissance  de  l'audition  se  mesure  ave 
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un  dispositif  qu'a  proposa  E.  Gellé.  Un  diapason  (la?),  monté 
verticalement  sur  une  lîg:e  qui  oscille  horizontalement,  est 
mis  en  vibration.  A  cAté  est  placé  un  écran  percé  d'un  trou 
au  niveau  duquel  se  met  l'oreille  à  examiner.  On  écarte  la 
tige  de  sa  position  de  repos.  Plus  l'écartement  est  grand  et 
plus  le  diapason  passera  vite  devant  l'oreille.  On  pourra  voir, 
sur  un  arc  gradué  placé  Bu-drssous  de  l'ensemble  de  l'appa- 
reil, l'écartement  qui  correspond  ft  la  vitesse  à  laquelle  l'oreille 
ne  perçoit  plus.  Ainsi  se  chilFrera  le  degré  de  l'acuité. 


Fie.  263.  —  Diapaso 

{["  Duplay). 


Divers  procédés,  d'inégale  valeur,  existent  pour  l'examen 
de  la  fonction  auditive. 

La  montre,  si  elle  est  à  la  portée  de  tout  examen,  n'est 
pourtant  qu'un  mojen  médiocre  car  l'intensité  du  tic-tac  est 
variable  cl  parce  qu'il  est  d'observation  que,  chez  les  ^ens 
A^és,  il  est.  tout<!S  choses  égales  d'ailleurs,  très  faiblement 
entendu.  En  tout  cas, c'est  en  l'approchant  peu  à  peu  du  ma- 
lade que  la  montre  doit  élre  cmplovéc. 
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Praut  et  Koapp  ont  proposé  d'indiquer  l'acuilé  auililivo 
par  une  Traction.  Le  dénoininalcur  jf  indique  la  distance  Jt 
laquelle  la  montre  est  entendue  par  une  oreille  normale  et  lo 
numérateur  celle  à  laquelle  entend  l'oreille  qu'on  examine. 

Le  tifflel  de  Gallon  (fiç.  262)  permet  d'essayer  l'ouïe  avec 
•les  sons  de  hauteur  un  peu  variable. 

.     Les  tliapasoiis  sont  un  Iticn  meilleur  moyen  d'investigation 
(fi^.  203,  264.  265).  On  utilise  d'abord  le  diapason  ordinaire 


lia'),  puis  on  peut  recourir  à  des  diapasons  graves  (ia')  ou  à 
des  diapasons  aij^us  (la''),  pour  savoir  si  l'oreille  ezamiaf-c 
n'aurait  pas  perdu  l'audition  pour  telle  ou  telle  autre  partie 
de  l'échelle  des  sons. 

Un  bon  diapason  est  celui  dont  le  son  se  prolonge  long;- 


Icmps.  On  doit  l'attaquer  avec  un  petit  marteau  garDi  do 
caoutchouc,  pour  éviter  de  produire  les  harmoniques  du  son. 

Le  diapason  de  Lucœ  (Rg.  264)  porte  sur  lui-même  un  mar* 
tcau  qui  le  frappe  avec  une  force  toujours  la  mâme. 

J'ai  vu,  k  la  clinique  do  Luue,  à  Berlin,  un  harmonium 
que  le  ma  tire  utilise  à  ce  ^enre  de  recherches.  Moos  a  démon' 
tré  que  les  sons  graves  sont  moins  utiles  pour  l'audition  que 
les  sons  atçus. 

Pour  les  l'xi-mi.iiï  i[iil  iii'i;i'>sîloi\iî(;-[ii  une  exploration  plus 
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approfoodie,  il  y  adivcra  acoumèlres  [de  Polilzer,dc  U.  Levi, 
de  Hartmann,  de  Boudct  (de  Paris)],  Usaudiphot>e3,  les  pho- 
nographes, la  réaction  aux  courants  électriques,  l'audiomè- 
Ire  de  Ch.  Henry  {Sg.  266).  L'acoumètrede  PoJilzer  (fi|ç.267) 
s'utiliçe  en  faisant  frapper  le  cylindre  par  le  battant  et  en  ap- 
prochant peu  à  peu  du  sujet  jusqu'à  ce  qu'il  perçoive  le  bruit 
ainsi  produit.  , 

De  tous  les  moyens,  le  plus  approprié,  cesl  la  parole,  puis- 
qu'elle est  l'ag'cot  usuel  du  fonctionnement  auriculaire.  On 
peut  employer  d'abord  la  voix  haute  en  s'approchant  du  ma- 
lade jusqu'à  ce  qu'il  per- 
çoive distinctement  le  mot 
ou  la  phrase  prononcés.  On 
Dote  alors  la  distance  qui 
sépare  du  sujet.  Puis,  ap- 
prochant de  plus  en  plus, 
on  prend  la  voix  chucholéc 


Fi  g.  266.  — 

de  Ch.  Henry. 

cl  on  note  à  quelle  distance  l'oreille  soumise  à  l'examen  a 
entendu  distinciemeni.  La  perception  de  la  voix  chucholéc 
.s'aiTaiblit  notablement  plus  que  celle  de  la  voix  haute,  par 
exemple  dans  les  cas  de  sclérose  tympaniquc.  En  moyenne, 
une  oreille  saine  doit  entendre  la  voix  basse  à  20  métrés.  Les 
voyelles,  les  S  et  IcsH  sont  particulièrement  mieux  entendus. 

On  peut  employer  des  nombres  pour  cet  examen,  une 
oreille  qui  perçoit  le  chifTrc  un  à  la  distance  de  10  métrés, 
en  voix  chuchotée,  peut  être  considérée  comme  excellente. 

Épreuve  de  Dennert.—  Quand  on  examine  une  oreille  avec 
la  voi.'c,  pour  bien  s'assurer  que  ce  n'est  pas  l'autre  qui  entend, 
quoique  couverte,  par  la  main  du  sujet,  on  fait   couvrir  et 
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découvrir  alternativement  Toreille  examinée.  Si  de  la  sorte 
des  différences  d'audition  ne  se  produisaient  pas,  ce  serait 
bien  Tautre  oreille  qui  percevrait  la  voix. 

L^cxamen  par  la  parole  une  fois  terminé,  il  faut  inscrire 
les  chiffres  de  la  fonction  auditive  à  la  date  du  jour,  pour  les 
comparer  avec  ceux  qu'on  relèvera  après  un  ou  deux  mois 
de  traitement. 

C'est  le  diapason  qui  est  le  mode  d*cxamen  le  plus 
commode.  Je  rappelle  que  les  vibrations  sonores  arrivent  à 
l*oreille  interne  par  les  fenêtres  ovale  et  ronde  et  par  les 
parois  osseuses  qui  l'enveloppent.  La  fonction  auditive  doit 
être  examinée  par  deux  voies  différentes  :  voie  aérienne  et 
voie  osseuse. 

i*  Pour  Vexamen  par  la  voie  aérienne,  le  diapason  est 
présenté  à  l'entrée  du  conduit  auditif.  On  voit  ainsi  quelle 
est  la  durée  delà  perception. 

âo  Pour  Vexamen  de  la  voie  osseuse  (ou  solidienne),  on  le 
fait  vibrer  sur  Tapophvse  mastoYde,  sur  le  vertex,  ou  sur 
les  dents  incisives  supérieures.  Par  la  comparaison  de  ces 
deux  perceptions,  on  obtient  divers  renseignements  que  nous 
allons  exposer. 

Les  diverses  manières  d'utiliser  le  diapason  constituent 
autant  d'épreuves  différentes  désignées  d'après  le  nom  de 
leur  inventeur.  Nous  signalons  d'abord  celles  qui  ont  conquis 
le  plus  de  crédit  auprès  des  auristes. 

Epreuve  de  Weber.  —  Elle  est  fondée  sur  ce  fait  sou- 
vent constaté  que  lorsqu'on  fait  vibrer  un  diapason  sur 
le  sommet  du  crâne  (diapason^vcrtex),  si  l'une  des  oreilles 
est  fermée  par  l'application  de  la  main  sur  le  pavillon  ou  par 
l'introduction  d*un  tampon  de  ouate  dans  le  méat  auditif, 
c'est  précisément  cette  oreille  qui  entendra  résonner  le  son 
plus  fortement.  On  peut  admettre,  pour  expliquer  ce  fait, 
que  les  vibrations  émanant  de  la  source  sonore  rencontrent 
un  obstacle  pour  s'écouler  au  dehors  et,  retenues  dans  les 
cavités  otiques,  y  ébranlent  plus  fortement  l'appareil  ré- 
cepteur des  sons.  Par  suite,  répreuve  de  Wcbor  consiste  à 
faire  vibrer  un  diapason  sur  le  vertex  et  sur  la  ligne  mé- 
diane. Si  le  sujet  entend  mieux  le  son  à  droite,  on  aura  lieu 
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de  penser  que  la  caisse,  se  trouvant  épaissie  par  une  sclérose 
tympanique  ou  toute  autre  lésion,  empêche  l'issue  des  vi« 
brations  sonores  au  dehors.  On  dît  alors  que  le  Weber  est 
latéralisé  à  droite.  L'épreuve  peut  être  faite  en  mettant  le 
diapason  sur  le  frontal,  les  dents  incisives,  Toccipital. 

Si  on  descend  le  diapason,  au  contact  de  la  paroi  crâ- 
nienne, du  vcrtex  vers  Toreille  qui  entend  le  moins,  on  arrive 
à  un  point  neutre  où  le  son  est  également  perçu  des  deux 
oreilles.  Or  plus  Toreillc  moyenne  est  scléreuse  et  plus  ce 
point  est  voisin  de  Tautre  oreille  ;  plus  un  labyrinthe  est 
scléreux  et  plus  ce  point  est  proche  de  lui. 

Si  on  place  le  diapasonsur  le  côté  du  maxillaire  inférieur, 
c'est  Toreille  opposée  qui  entend  le  mieux,  parce  qu*un 
contact  plus  intime  s'établit  entre  la  base  du  crâne  et  le  con« 
dyle  du  côté  opposé  (i). 

Gellé  propose  Vaudiphone  pour  apprécier  la  valeur  de  l'o- 
reille interne.  Il  considère  ce  moyen  comme  très  supérieur  à 
l'emploi  du  diapason-vertex,  auquel  il  reproche  d'être  va g'ue. 
Il  a  fait  construire  cet  audiphone  en  celluloïd  assez  sem« 
blablc  à  celui  de  Dclstanche.  L'instrument  est  placé  entre  les 
dents  du  malade.  Ou  parle  devant  lui  et  les  vibrations  sont 
transmises  à  l'oreille  par  voie  osseuse  (2), 

Épreuve  de  Rinne. —  Elle  est  fondée  sur  cette  constatation 
empirique  que,  à  l'état  normal,  le  diapason  présenté  près 
du  méat  auditif  y  est  plus  fortement  perçu  que  si  on  le 
fait  vibrer  sur  l'apophyse.  Si  les  conditions  de  l'expé- 
rience ne  sont  pas  telles,  on  peut  en  tjrer  cette  conclusion  que 
l'oreille  n'est  pas  normale.  Exemple  :  un  diapason  est  ap- 
proché du  méat  auditif,  on  attend  qu'il  ne  soit  plus  perçu. 
A  ce  moment  précis,  on  l'applique  par  son  pied  sur  l'apo- 
physe mastoïdc  et  le  sujet  entend  encore  un  reste  de  tonalité. 
Nous  pouvons  alors  conclure  que  la  caisse  (appareil  de  trans- 
mission) est  en  cause  puisque  le  son  envoyé  directement  à 
l'oreille  interne  par  la  voie  osseuse  rencontre  moins  d'obs- 

(1)  CouEToux  (de  Nantes),  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  1891, 
p.  391. 

(2)  Gellé,  Ann.  des  mal.  de  l'or.  ^/e/M /a;*.,  juillet  189i. 
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tacle.  On  dit  que  le  Rinne  est  positif,  ou  mieux  normal  dans 
les  condition^  normales  de  Texpérience  et  qu'il  est  négatif, 
ou  mieux  anormal  si  la  voie  osseuse  s'est  montrée  la  mcil* 
leure.  Dans  la  rédaction  des  observations,  on  note:  Rinne-|-, 
ou  Rinne  — . 

Épreuve  de  Schwàbacb.  —  Elle  repose  sur  la  durée 
comparative  de  la  perception  sonore  sous  le  diapason-vertex. 
Est-elle  plus  longue  que  sur  une  personne  normale,  on  peut 
conclure  à  une  affection  de  l'appareil  de  transmission  (oreille 
moyenne)  ;  est->elle  plus  courte,  l'oreille  interne  doit  ôtre  en 
cause. 

Pour  s'assurer  qu'un  diapas«on  a  réellement  fini  de  vibrer, 
il  faut  lui  faire  exécuter  des  oscillations  brusques.  L'image 
de  rinstrumcnt  se  montre  striée,  seulement  s'il  vibre  encore. 
Épreuve  de  Bing.  —  Quand  le  diapason-vertex  a  cessé 
d'être  perçu,  on  obture  avec  l'index  l'oreille  à  examiner.  S! 
cette  obturation  fait  entendre  un  reste  de  sonorité  (perception 
tardive  de  Bing),  on  conclut  que  les  oreilles  moyenne  et  ex- 
terne sont  libres,  sinon  ce  son  retardé  ne  se  fât  pas  produit. 
Épreuve  de  Gellé  (ou  des  pressions  centripètes).  —  Ce 
procédé  très  ingénieux  a  pour  but  de  nous  renseigner  sur  la 
mobilité  de  Tétrier  dans  la  fenêtre  ovale  et  par  suite  sur  les 
chances  de  succès  d'une  intervention  de  mobilisation.  Si, 
tandis  qu'un  diapason  vibre  sur  le  vertex  d'une  façon  con- 
tinue, on  exerce  dans  l'oreille  externe,  à  l'aide  du  spéculum 
de  Sicgle  par  exemple,  des  pressions  successives,  la  com- 
pression se  transmet  à  la  membrane  du  tympan,  puis  aux 
osselets  et  Rnalement  à  la  platine  de  Tétrier.  Celle-ci  s'en- 
fonce à  chaque  coup  dans  la  fenêtre  ovale  et  le  son  so  trouve 
interrompu.  Si  donc,  pendant  que  le  diapason  vibre,  une 
série  de  pressions  sur  la  membrane  laisse  le  son  avec  sa 
continuité,  on  peut  en  conclure  que  la  palatine  ne  s'enfonce 
pas  et  que  l'étrier  se  trouve  ankylosé  dans  le  pehia  ovalis. 
Épreuve  de  Corradi.  —  Corradi  (de  Vérone)  (1)  a  re- 
marqué que  si  un  diapason  vibrant  sur  l'apophyse  mastoïde 
est  enlevé  dès  que  la  sensation  auditive  a  cessé,  puis  remis 

(1)  C.  Corradi,  Arch.  fur  Ohrenheilk.,  Bd  XXX,  Helt  3. 
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en  place  au  bout  de  quelques  secondes,  raudîtion  reparait 
encore.  L'expérience  peut  être  réjpétée  deux^'ou  trois  fois 
(perceptions  secondaires).  Il  semble  donc  qusle  nerf  auditif 
ait  besoin  de  repos.  Or,  d'après  Corradi,  Tafllsence  des  per^ 
ccptions  secondaires  correspondrait  à  des  lé/ions  profondes 
dans  les  éléments  nerveux  de  Toreille  interii/. 

Épreuve  d*Eitelberg.  —  Quand  il  sev^prodoit  des  va- 
riations dans  la  perception  d'un  son  continu,  c*est  l'indice 
d'une  lésion  labjrinthique. 

Dans  toutes  ces  épreuves,  il  importe  de  faire  la  différence 
entre  le  son  perçu  ou  le  frémissement  du  diapason. 

Quand  le  labyrinthe  est  détruit,  le  nerf  auditif  peut  en- 
tendre sans  participation  de  l'appareil  percepteur  (Lucœ, 
Bonnier,  Masini).  La  perception  se  produit  par  les  divers 
points  du  squelette. 

D'après  les  recherches  de  Rohrer  sur  la  a  torpeur  du  nerf 
acoustique  »,  quand  on  hésite  sur  la  question  de  savoir  si  c'est 
le  labyrinthe  ou  le  nerf  acoustique  qui  est  en  cause,  on  cher- 
che si  Touïc  est  conservée  pour  les  sons  élevés  de  7000  àSO.OOO 
vibrations.  S*ils  sont  perçus,  c'est  que  le  limaçon  est  normal  (i). 

Les  épreuves  de  Weber,  de  Rinqc,  de  Schwabach  et  de 
Gellé  sont  les  plus  usuelles. 

Une  fois  toutes  ces  recherches  terminées,  il  importe  de 
noter,  aux  diverses  dates  ou  on  revoit  le  malade,  les  ré- 
sultats obtenus. 

J'ai  adopté  pour  mon  usage  personnel  un  système  de  tableau 
que  voici  et  dont  on  comprendra  facilement  la  sigpnification. 


NOM,    AGE,    ADRESSE    DU    MALADE 


Dates 

V.  H. 

V.  c. 

Weber 

Rinne 

Sch««kick 

Gellé 

» 

D.IO-G,  4 

D.  Î-G.1 

+  1) 

— l) 

+l> 

+I> 

s 

a 

M 

» 

* 

■ 

a 

(1)    }yiener  med.,  Wochemchr.,  n»»  8  et  40,  1894. 
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On  voit  que  : 

La  voix  haute  est  perçue  à  10  cent,  à  droite, 

—  —     à  4  cent,  à  g'auche, 
La  voix  chuchotée     —     à  2  cent,  à  droite, 

—  —    ai  cent,  à  gauche. 
Le  Weber  est  latéralisé  à  droite. 

Le  Rinne  anormal  à  droite. 

Le  Schwabach  et  le  Gellé  positifs  à  droite. 

Ce  tableau  se  prolonge  à  volonté. 

Réactions  électriques  du  nerf  auditif.  —  Cette  mé- 
thode, imaginée  par  Brenner  en  i869,  consiste  à  faire  passer 
un  courant  électrique  continu  à  travers  Toreille.  L'anode 
(pôle  positif)  est  appliquée  sur  le  côté  du  cou  et  la  cathode 
(pôle  négatif)  sur  le  tragus.  Si  le  nerf  réagit  normalement,  il 
doit  percevoir  au  début  une  sensation  sonore,  puis  une  élé- 
vation du  son,  enfin  des  bourdonnements  ;  mais  il  faut  dire 
que  des  douleurs,  des  convulsions,  des  vertiges  ou  des  nau- 
sées contraignent  souvent  à  renoncer  à  l'épreuve  électrique 
de  Brenner. 

Épreuve  des  deux  diapasons,  aigu  et  grave.  —  Les 
recherches  d'ilartmann  tendent  à  prouver  que  si  la  perception 
des  sons  graves  est  perdue,  une  sclérose  tvmpaniquc  est  pro- 
bable, et  qu'au  contraire,  si  c'est  la  perception  des  sons  aigus 
qui  est  abolie,  l'affection  est  plutôt  labyrinthique. 

Dans  la  pratique,  l'essai  de  l'oreille  aux  deux  voix,  haute 
et  basse,  l'épreuve  de  Weber,  celle  des  trois  diapasons  et 
l'épreuve  de  Gellé  suffisent. 

Surdité  simulée.  —  Les  moyens  à  employer  diffèrent, 
selon  que  le  simulateur  se  dit  sourd  d  une  seule  oreille  ou 
des  deux. 

S'agit-il  d'une  seule  oreille,  on  peut  recourir  au  moyen  de 
Moos  (d^Heidelberi;;')  :  mettre  dans  l'oreille  avouée  saine  un 
tampon  de  ouate  et  faire  vibrer  le  diapason  sur  le  vertex. 
Dans  ces  conditions,  le  sujet  doit  entendre,  au  moins  de  l'o- 
reille saine.  Si,  trompé  par  l'occlusion  de  sa  bonne  oreille, 
il  dit  n'entendre  ni  à  droite,  ni  à  gauche,  c'est  un  simulateur. 

Si  le  sujet  en  observation  se  dit  sourd  des  deux  oreilles, 
on  cherche  à  le  surprendre,  quand   il  ne  s'y  attend  pas,  par 
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exemple  au  sortir  du  sommeil  chloroformique.  L'examen 
direct  de  l'oreille  apporte  des  renseig'nements.  D'une  manière 
générale,  le  vrai  sourd  fixe  attentivement  son  interlocuteur, 
cherchant  à  lire  sur  ses  lèvres  :  le  faux  sourd  baisse  la  tête 
et  joue  rinattention.  L'attitude  seule  doit  mettre  en  éveil  la 
méfiance  du  médecin. 

Examen  de  VauditioD  chez  les  entants.  —  Quand  on 

a  des  doutes  sur  l'audition  d'un  enfant,  il  faut  procéder  à 
l'emploi  des  voix  haute  et  chuchotéc  dans  un  silence  ambiant 
absolu. 

Un  bon  moyen  est  la  dictée  au  tableau  noir  (Gellé).  On 
surprend  l'enfant  hésiter  à  écrire  ou  écrire  le  mot  à  peu 
près,  «  loyer  »  pour  «  noyer,  »  par  exemple.  On  dictera  des 
phrases  incohérentes  pour  que  le  sens  de  la  phrase  n'aide 
pas  l'enfant.  De  la  sorte  on  peut  ensuite  placer  les  élèves 
dans  la  classe,  plus  ou  moins  près  du  professeur,  selon  la 
portée  auditive  de  chacun. 

Moyenne  de  l'audition  normale.  —  Nous  avons  en- 
trepris, Lajaunie  et  mqi,  un  certain  nombre  de  recher- 
ches sur  la  moyenne  de  l'audition  normale  afin  de  pouvoir 
mieux  évaluer  ce  que  les  diverses  affections  de  l'oreille 
lui  font  perdre  de  la  valeur  acoustique.  Cette  comparai* 
son  nous  parait  avoir  sa  portée  pratique  dans  plusieurs 
circonstances.  Par  exemple  pour  apprécier  les  pertes  audi» 
tives  à  la  suite  d'un  accident  de  travail  ou  encore  pour 
déterminer  inaptitude  au  service  militait^,  ou  pour  décider 
de  l'admission  de  candidats  à  certaines  écoles  profession- 
nelles. C'est  principalement  dans  ces  cas  qu'un  terme  de 
comparaison  manque  pour  établir  un  jug'emcnt. 

Nos  expériences  portent  :  1°  sur  le  champ  auditif,  2**  sur 
la  durée  de  perception  auditive,  .3^  sur  l'évolution  physio- 
log-ique  et  l'audition  aux  divers  âges. 

1^  Champ  auditif.  —  Les  auristes  divergent  sur  la  signi* 
fication  qu'il  faut  donner  à  ces  expressions.  Il  nous  a 
paru  qu'il  fallait  procéder  pour  l'oreille  comme  pour  l'œil 
et  désigner  par  champ  auditif  tout  le  champ  d'espace  dan^ 
lequel  une  oreille  entend. 

Les  diverses  mesures  acoumétriques   prises  séparément 
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pour  les  deux  oreilles  d'un  même  sujet  nous  ont  amené  à 
construire  un  graphique  dont  voici  le  tracé  (R^.  268)  : 

Le  sujet  est  placé  en  S  écoutant  successivement  à  droite  et 
&  gauche. 

Ce  graphique  (iig.  268)  est  constitué  par  deux  ellipses  se 
superposant  en  partie  et  passant  par  les  points  extrêmes  de 
la  perception  acoustique  en  avant  et  en  arrière,  à  droite  et  à 
gauche  du  sujet. 


6 


Fig.  208 


S,  situation  du  sujet  examiné.  —  A,  limile  anléricurc  de  l'auiUlion 
pour  les  deux  oreilles.  —  P,  limite  postérieure  de  raudilion  pour  les 
deux  oreilles,  —  D.D',  limites  auditives  à  droite  et  à  gauciie  de 
l'oreille.  —  G. G',  Limites  auditives  à  gauche  et  à  droite  de  l'oreille 
gauche. 


A  la  voix  haute,  nous  avons  trouvé  que  les  deux  oreilles 
entendaient  sensiblement  de  même  environ  à  30  mètres  pour 
Textrêmc  droite  et  rcxlrémc  gauche.  Du  côté  droit,  l'oreille 
gauche  entend  à  i8  mètres,  et  du  cùtc  gauche  l'oreille  droite 
entend  à  cette  même  distance. 
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En  avant  les  deux  oreilles  à  21  mètres,  en  arrière  à  22. 

En  voyant  ce  tracé,  on  comprend  que  la  meilleure  per- 
ception se  fera  dans  la  zone  où  les  deux  ellipses  se  coupent. 

Les  épreuves  à  la  voix  chuchotée  nous  ont  fourni  des  me- 
sures à  peu  près  ég'ales  à  la  moitié  de  celles  obtenues  par  la 
voix  haute. 

Ces  chiffres  que  nous  donnons  n'ont,  je  le  répète,  que  la 
valeur  de  simples  moyennes.  Ils  varient  en  effet  dans  de  1res 
notables  proportions,  d'abord  d'après  les  sujets,  mais  surtout 
d'après  les  conditions  atmosphériques  et  d'après  le  lieu 
d'expérimentation.  Ainsi  Fhumidité  de  Tair  et  les  grands  es- 
paces aug'mentent  Tun  et  l'autre  la  portée  auditive. 

Mais  ces  essais  se  trouvaient  limités  entre  les  quatre 
murs  d*un  jardin.  Nous  voulions  les  transporter  dans  un 
grand  espace.  C'est  ce  qui  nous  a  décidé  à  les  répéter  au  Bois 
de  Boulogne.  Accompagné  de  six  élèves  de  la  clinique, 
nous  avons  répété  ces  expériences  dans  la  plaine  de  Long- 
champs.  Nous  étions  donc  8  expérimentateurs.  Quatre 
écoutaient,  deux  parlaient  ou  criaient,  les  deux  autres  enre- 
gistraient les  résultats.  Et  voici  en  moyenne  et  en  chiffres 
ronds,  les  distances  auxquelles  les  voix  cessaient  d'être 
pen;ues  : 

-    Voix  chuchotée 20  inôlrcs 

Voix  haute 50     — 

Voix  criée 450     — 

Dans  cette  deuxième  série  d'essais,  nous  avons  retrouvé  les 
deux  ellipses  d'audition  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

2»  Durée  de  la  perception  auditive.  —  Nos  recherches  ont 
été  faites  avec  le  diapason  à  marteau  de  Lucœ  pour  avoir  tou- 
jours une  note  d'intensité  à  peu  près  invariable.  Elles  nous  ont 
montré  que  chez  les  sujets  à  oreille  saine,  la  durée  de  per^ 
ccption  par  la  voie  aérienne  est  de  30  à  35  secondes  et  la 
durée  par  la  voie  osseuse  de  25  à  30  secondes.  En  d'autres 
termes  la  durée  de  la  perception  par  la  voie  osseuse  est 
moindre  de  i/6*  environ.  Cette  notion  peut  servir  à  l'interpré- 
tation de  diverses  épreuves  acoustiques,  celle  de  Schwabach 
par  exemple. 


i 


i 
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3o  Audition  aux  divers  Ages.  —  L'audition  ne  nous  a 
pas  paru  très  différente  pour  les  trois  âges  de  la  vie,  à 
l*acuité  près  bien  entendu. 

Chez  Tenfant,  la  durée  de  la  perception  auditive  est  sensi- 
blement la  môme  que  chez  l'adulte.  Les  diapasons  aigus 
d'une  part  et  la  voix  chuchotée  d'autre  part  sont  moins  bien 
perçus. 

Chez  le  vieillard,  la  diminution  de  Tacuitéporie  aussi  bien 
sur  les  sons  graves  que  sur  les  sons  aigus,  sur  la  voix  haute 
que  sur  la  voix  chuchotée. 

BIBLIOGRAPHIE.  ~  Valsalva,  De  aure  humana  traclatus,  1707. 
—  ToYNBEE,  Diseases  of  Ihe  Ear.  —  Poutzbr,  Lchrbuch  dôr  Ohrenbéil- 
kunde,  II.  —  Biiuhl  et  Politzrr,  Atlas  manuel  des  maladies  de  roreille» 
édition  française,  par  G.  Laurbns.  Paris,  1902.  — ^  SchWartzb,  L'oreille.' 
maladies  chirurgicales.  Traduction  par  le  Di*  Rat  tel»  1897.  -r-  Gellé, 
Article  Audition^  in  Dictionnaire  de  Physiologie  du  P^  Ch.  Richet, 
1895.  —  E.  MÉNiÈnE,  Manuel  d'olologie  clinique,  1895.  —  Hartmann, 
P'ScHipPERs,  Bo^fsiKR,  Complet  rendus  du  XIII*  Congrès  iniernationaf, 
Paris,  1900.  —  Castes  et  Lajaunie,  Recherches  sur  l'audition  {Bulletin 
d'OM.L,  1903). 
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MALFORMATIONS   DE    L*OREILL£ 


Les  malforniations  de  Tappareil  auditif  sont  assez  fré- 
quentes et  diverses.  On  doit  les  répartir  en  congénitales  et 
acquises.  Les  principales,  examinées  de  l'extérieur  vers  la 
profondeur,  sont  : 

I.  —  MALFORMATIONS  DU  PAVILLON 

Le  pavillon  peut  affecter  des  proportions  exagérées,  le  plus 
souvent  d'origine  congénitale.  Ce  sera,  par  exemple,  l'hyper- 
trophie du  lobule  qui  arrive  à  pendre  jusque  sur  la  joue, 
comme  dans  un  cas  observé  par  Boyer  ;  Texcision  est  alors 
facile.  Ou  bien  ce  sera  la  partie  haute  du  pavillon  qui  pré- 
sentera des  proportions  exagérées.  On  a,  dans  ces  cas,  réséqué 
un  segment  triangulaire  à  sommet  antérieur  et  rapproché  les 
deux  portions  conservées  de  l'hélix  (Martino,  cité  par  Tri- 
quet). 

Souvent  il  s'agit  simplement  d'un  pavillon  plus  ou  moins 
ccarté  du  crâne  que  l'on  peut  ramener  par  un  bonnet  spécial 
(fig.  209). 

Une  élude  récente,  faite  sur  les  eunuques  par  Skoplzy,  a 
montré  que  si  la  castration  a  pour  effet  de  restreindre  la 
croissance  du  crâne  ainsi  que  celle  du  nez  en  hauteur  ;  par 
contre  elle  semble  produire  un  allongement  du  pavillon  de 
Toreillc  (1). 

Les  cas  de  pavillons  surnuméraires  [polyoiie)  sont  rares  et 

(1)  Académie  des  sciences,  H  '^uin  1903. 
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discutables,  car  il  s'ag^ll  ordinairement  de  masses  chondralrs 
atypiques,  révélant  un  trouble  de  développement. 

Plus  Tréqucate  est  la  difformité  par  amoindrissement  des 
dimensioDs.  Des  enfants  sont  venus  au  monde  sans  trace  de 
pavillon,  d'autres  ne  présentent  qu'un  rudiment  d'hélix,  sous 
forme  d'un  bourrelet  qui  descend  obliquement  en  avant  sur 
la  ré^^ion  auriculaire  (Sg.  270  et  271)  (Birkett,  NélatOD, 
Tojnbee).  Chez  des  sourds-muets,  Gellé  a  vu  le  pavillon  ré- 
duitàunsimpleappendiceplus  ou  moins  régulier.  Hartmann 


Fig.  S69.  —BonDet 


a  vu,  &  la  place  du  pavillon,  un  simple  lambeau  de  peau  sor- 
tant d'un  conduit  auditif  normalement  di^veloppé. 

Entre  autres  particularités,  on  peut  distinguer  les  cas  sui- 
vants: 

lo  Elargissement  de  l'hélix,  sans  cxcavaLlon  (oreille  de 
macaque). 

2"  Pavillon  très  enroulé  en  avant  (oreille  de  faune,  elc). 

Bien  souvent,  avec  les  malformations  du  pavillon,  coexistent 
diverses  anomalies  indiquant  le  trouble  profond  qu'a  subi  la 
premièrcbranchic  (asymêlricdc  la  face,  déjeitcmenl  du  maxil- 
laire  inférieur,  kystes  dcrmol'des  de  voisinage).  Une  autre 
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anomalie  des  pavillons  consiste  dans  leur  insertion  à  des  ni' 
veaux  différents.  Gradcnigo  a  noté  cetteparticularilé  chez  des 
aliénés.  L'hélérolopie  peut  ê(rc  plus  accentuée,  puisqu'on  a 
trouvi'  lo  pavillon  attaché  sur  la  joue. 

I>.  MoUiéic  eut  à  relever  le  haut  du  pavillon  qui  retombait 
comme  dnns  les  oreilles  de  porc.  Il  y  parvint  en  le  fixant  à  la 
tempe  pnr  deu.Y  points  de  suture.  Celte  mairormalion  externe 


peut  coïncider  avec  un  élat  normal  des  parties  profondes  et 
l'ouïii  nôtre  que  fort  peu  compromise.  Nous  savons  en  effet, 
d'aprèîî  les  travaux  dcHjrtl,  que  le  développement  des  oreilles 
moyenne  et  interne  est  distinct  de  celui  de  l'oreille  externe. 

Les  plaies,  brûlures  cl  autres  accidents  peuvent  réaliser 
encore  cette  absence  de  pavillon.  Si  la  perte  de  substance 
n'est  que  partielle,  Dieffenbach  a  conseillé  la  réfection  par  au- 
toplastie  (méthode  italienne  en  empruntant.ua lambeau  dans- 
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le  voisina^  de  l'oreille,  région  (emparale  ou  masloïdienney. 

Les  adhérences  du  pavillon  aux  téguments  sous-jacents 
s'observent  à  là  suilc  de  brdlures  ou  de  traumatismcs  f^raves. 
La  séparation  petit  (tre  pratiquée  avec  ou  sans  autoplastJe, 
suivant  l'indication  particulière  aux  divers  cas.  > 

On  sij^oale  des  malformations  de  la  colique  du  pavillon, 
qui  gênent  l'entrée  des  ondes  sonores;   telle  l'adhérence  du 


Fig.  271.  —  Malformation  de 


cille. 


1  pareil  cas, 


a  d'ex- 


iragus  avec  l'antilragus.  Le  r 
ciser  larg'ement  ces  deux  éininences. 

Nous  devons  à  Vali  (de  Riidapcst)  d'intéressanlcs  ronsla- 
talions  sur  les  altérations  morpliologiques  du  povilloii.  'a  l'état 
normal,  chez  les  nliinés  et  chez  les  idiols.  Ses  reclicrclips  ont 
portésnrtOOOindividus  soins.  siirHH"  aliénés  et  sur  90  idiots. 
Il  en  conclut  que  20  p.  100  des  individus  sains  n'ont  pas  le 
pavillon  normal.  Chez  les  aliénés  et  les  idiots,  l'nnomniio 
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existe  dans  la  moitié  des  cas.  Ce  seront  des  pavillons  très 
grands  ou  écartés  de  la  tempe,  un  élargissement  de' la  fossette 
scaphoïde,  Tabsence  de  Thélix,  etc.  Ces  anomalies  sont  le  plus 
souvent  uniques,  unilatérales  et  sur  le  pavillon  gauche.  Gra- 
denigo,  sur  2500  examens,  a  trouvé  le  maximum  à  droite.  Ces 
anomalies  pourraient  être  utilisées  en  anthropométrie  pour 
ridentité  des  criminels  (Bertillon,  Beulland). 

Toutes  ces  malformations  du  pavillon  trouvent  leur  expli- 
cation dans  l'embryologie  de  Toreille  externe,  qui  a  été  bien 
décrite  par  Kolliker  et  His,  par  Gradenigo. 

Des  fistules  congénitales  se  rencontrent  sur  le  pavillon. 
Betz  (de  Heilbronn)  a  rapporté  l'observation  d'une  fillette  de 
dix  ans  qui  présentait  un  orifice  fistuleuxsur  le  lobule  gauche. 
Un  fin  stylet  introduit  dansle  trajet  s'enfonçaità  2  millimètres 
sous  le  cartilage  de  la  conque.  Ces  anomalies  s'expliquent  par 
un  défaut  de  coalescence  entre  les  arcs  branchiaux.  Ici  c'est 
la  première  fente  branchiale  qui  persiste  en  partie.  Heusinger, 
Albrecht  ont  vu  surtout  des  fistules  situées  au-dessus  du 
tragus.  Il  existait  en  ce  point  un  petit  cul-de-sac,  d'où  s'écou- 
lait un  liquide  visqueux.  Urbantschitsch,  Hartmann  ont  re- 
marqué le  caractère  héréditaire  de  la  fistule  otique.  Ce  der- 
nier Ta  trouvée  sur  onze  membres  d'une  même  famille.  Sir 
J.  Paget  a  communiqué,  en  1878,  à  la  Société  royale  de 
Londres,  l'observation  d'une  famille  dans  laquelle  le  père,  sa 
sœur  et  ses  cinq  enfants  présentaient  des  fistules  de  l'hélix. 

II.  -  MALFORMATIONS  DU  CONDUIT  AUDITIF 

EXTERNE 

Le  conduit  auditif  varie  notablement  chez  les  divers  indi- 
>'idus,  d'où  les  difficultés  de  Texamen. 

i°  Dilatation  du  conduit,  —  Soit  de  naissance,  soit  parce 
qu'une  tumeur  extirpée  l'aura  dilaté,  le  conduit  externe  peut 
présenter  des  dimensions  à  ce  point  agrandies  que,  dans  un 
cas  observé  par  Itard,  le  doigt  auriculaire  parvenait  à  toucher 
la  membrane.  L'emploi  habituel  d'un  tampon  de  ouate  est 
indiqué  chez  ces  individus.  Politzer  a  communiqué  un  cas  où 
la  fosse  jugulai  ré  était  très  dilatée,  avec  large  déhisccnce  entre 
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la  paroi  postérieure  et  le  canal  de  Fallope.  Le  nerf  facial  était 
libre  sur  toute  la  longueur  de  la  déhiscence,  seulement  recou* 
vert  par  la  paroi  veineuse  du  bulbe. 

2'*  R6tr6ci8aement8.  —  Trôltsch  et  Triquet  ont  vu  des 
sténoses  congénitales  presque  complètes,  gênant  notablement 
la  perception  des  sons  par  la  voie  aérienne  ;  mais  ordinaire- 
ment le  rétrécissement  est  d'origine  pathologique  (eczémas 
chroniques,  ecchondroses,  exostoses).  Les  parois  venant  l'une 
versl'autre,  le  conduit  aflFecte  la  forme  d'un  canal  prismatique 
•et  triangulaire. 

On  en  pratique  la  dilatation  avec  des  tiges  métalliques  ou 
laminaires,  mais,  pour  les  cas  extrêmes,  l'usage  de  la  gouge 
et  du  maillet  s'impose. 

Une  autre  catégorie  de  rétrécissements  affecte  la  forme 
d'une  fente  verticale.  Elle  peut  être  innée,  mais  le  plus  sou- 
vent elle  est  le  résultat  de  la  vieillesse.  Trôltsch  l'attribue  à 
un  relâchement  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  la  partie 
postéro-supérieure  du  conduit  membraneux.  Cette  modifica- 
tion  favorise  la  formation  de  bouchons  cérumiheux;  ausi^i 
conseil le-t-on  en  pareil  cas  de  porter  un  petit  tube  métallique 
qui  tient  écartées  les  parois  du  conduit.  La  paroi  antérieure, 
refoulée  parle  condyle  du  maxillaire  inférieur,  vient  parfois 
faire  une  voussure  qui  rend  impossible  Tinspection  de  la 
moitié  antérieure  do  la  membrane. 

Il  y  a  des  cas  de  conduits  auditifs  doubles  d'un  même  côté 
(G.  Alexandcr). 

3o  Oblitérations.  —  L'i m  perforation  du  conduit  auditif 
est  congénitale  ou  acquise  pathologiquemcnt. 

L'oblitération  congénitale  peut  être  constituée  parun  simple 
diaphragme  tégumentaire  qui  remplit  le  méat  auditif,  ou 
siège  plus  profondément  dans  le  conduit.  Elles  sont  ra- 
rement complètes  c'est-à-dire  qu'il  existe  presque  toujours 
une  communication,  si  étroite  soitelle,  entre  le  fond  du  con- 
duit et  Texléricur.  Si,  malgré  cette  difformité,  le  pavillon  a 
son  développement  normal,  on  est  autorisé  à  penser  que  cet 
obstacle  membraneux  constitue  toute  la  malformation.  Moos 
a  observé  un  sujet  qui  avait  une  oblitération  osseuse  dos 
deux  conduits  et  entendait  cependant  la  parole  a  une  distance 
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'de  plusieurs  mètres.  Lorsqu^'aù  contraire  le  pavillon  est  aty- 
pique, les  probabilités  sont  en  faveur  d'un  vice  de  développe- 
ment qui  atteint  les  oreilles  moyenne  et  interne.  Hartmann  cite 
un  cas  où,  après  avoir  décollé  un  pavillon  rabougri,  il  trouva, 
à  la  place  du  conduit,  Tarticulation  temporo-maxillaire. 

L'examen  de  l'audition  renseifi^ne  sur  l'espèce  des  cas. 
L*ouTe  est-elle  bonne,  quoique  imparfaite,  on  admettra  que 
^e  trouble  évolutif  a  respecté  les  partiels  profondes  de  l'ap- 
pareil. Un  malade  d'Allen  Thomson,  qui  présentait  une 
membrane  oblitérante,  semblait  surtout  entendre  par  lé  haut 
de  la  tète.  Il  la  baissait  devant  son  interlocuteur.  Bonnafont 
a  proposé,  pour  établir  le  diagnostic,  d'enfoncer  une  fine 
aig'uille  à  travers  la  membrane  oblitérante  ;  si,  quand  elle  a 
pénétré  dans  la  profondeur,  le  sujet  accuse  une  vive  douleur, 
on  en  peut  conclure  que  la  membrane  ty  m  panique  existe, 
cette  sensation  indiquant  qu'elle  a  été  piquée.  Une  opération 
n'est  indiquée  que  dans  cette  dernière  hypothèse  ;  encore 
Duplay  conseille-t-il  d'attendre  que  l'enfantait  l'âge  de  raison 
pour  que  le  diagnostic  puisse  être  mieux  établi.  Contre  ces 
membranes  oblitérantes,  on  a  employé  les  caustiques  (Boyer, 
Itard),  notamment  les  caustiques  chimiques  (nitrate  d'argent 
fondu  sur  un  stylet,  potasse),  mais  ils  exposent  à  la  récidive 
par  cicatrisation  vicieuse.  On  a  conseillé  comme  traitement 
de  ces  atrésics  soit  la  dilatation  progressive  avec  une  tige  de 
laminaire,  soit  l'intervention  sanglante  :  cette  dernière  seule 
paraît  donner  des  résultats,  quoique  les  récidives  soient  fré- 
quentes. 

C'est  ainsi  que  Courtadc  a  rapporté  l'observation  d'une 
occlusion  membraneuse  qui  se  reforma  trois  fois(i).  Il  est 
plus  simple  de  recourir  à  l'incision  cruciale,  suivie  de  l'ex- 
cision des  quatre  lambeaux.  Au-dessous  de  l'opercule  mem- 
braneux, on  a  trouvé  un  amas  gélatineux  qu'il  importe 
d'extraire  (Rau). 

L'oblitération  acquise  succède  à  des  brâlures,  à  l'intro- 
duction de  corps  étrangers.  Le  procédé  chirurgical  à  lui  op- 
poser est  le  même  que  pour  l'oblitération  congénitale. 

(i)  D»'  Courlxide,  Ann.  des  mal.  de  Vot\  et  du  larynx^  48^5. 
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Dans  l'un  et  rautr^cas(i:;ong'énitàIouacquts)/rexanienavcc 
le  diapason  doit  établir  Tétat  des  oreilles  moyenne  et  interne. 

Une  variété  spéciale  de  malformation  du  conduit  auditif 
externe  consiiste  daos  l'absence  de  plusieurs  de  ses  parois. 
Les  cellules  mastoïdiennes  peuvent  ainsi  s*ouvrir  à  l'ex- 
térieur. Alderton  a  montré  une  pièce  de  ce  g'ehrc  à  la  Société 
otolo^ique  de  New-York  (janvier  1899). 

Gruber  a  vu  le  bulbe  de  la  veine  jug'ulairc  pénétrant  dans 
le  conduit  auditif  externe. 


III.  —  MALFORMATIONS  DE  LA  CAVITÉ 
TYMPANIQUE  ET  DE  UOREILLE  INTERNE 

La  membrane  Ijmpaniquc  est  sujette  à  quelques  ano^ 
malies,  par  exemple  dans  son  inclinaison.  On  peut  la  voir 
presque  horizontalement  placée,  surtout  chez  les  crétins, 
parce  que  la  base  du  crâne  ne  subit  pas  son  développement 
normal.  Chez  un  sourd-muet  dégénéré,  Trôltsch  a  pu  me- 
surer Tangle  de  la  membrane  avec  la  paroi  supérieure  du 
conduit  :  il  était  de  467  degrés. 

En  d'autres  circonstances,  la  membrane  présentera  une 
division  verticale,  sorte  de  coloboma  (Trôltsch)  ou  des  per- 
forations congénitales  au  niveau  de  la  membrane  flaccide  de 
Shrapnell «sans  apparence  d'altérations  morbides(Bochdalck). 
Gruber,  Wreden  ont  signalé  l'absence  de  la  trompe  d'Eus- 
tache.  Elle  peut  être  oblitérée  à  l'un  ou  Tautre  de  ses  deux 
orifices.  Son  coude,  au  niveau  de  l'artère  carotide,  a  été 
trouvé  très  accentué. 

Les  trompes  d'Eustache  ont  été  vues  dédoublées  par  une 
cloison  longitudinale  (G.  Alexander). 

Certaines  anomalies  intéressant  la  caisse  doivent  être  par- 
ticulièrement signalées,  car  elles  exposent  à  des  accidents 
opératoires  inattendus.  Telles  sont  : 

a)  La  présence  de  la  carotide  dans  la  caisse,  anomalie 
observée  par  Max. 

b)  La  présence  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  dans  la  ca- 
vité tjmpanique,  observée  par  Gomperz,  Cagnola  et  autres. 
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Celle  anomalie  est  plus  fréquente  k  droite,  parce  que  le  svs- 
tème  veineux  crânien  est  d'un  plus  fort  calibre  de  ce  côté. 

Plus  on  avance  vers  les  parties  profondes  de  Tappareil  au- 
ditif, et  plus  sont  rares  les  difformités.  La  caisse  peut  man- 
quer et  ôtre  remplacée  par  un  massif  osseux,  ou  bien  ce  seront 
les  osselets  qui  feront  défaut,  qui  présenteront  un  tjpe  irré- 
grulicr. 

Les  malformations  profondes  se  révèlent  quelquefois  par 
une  paralysie  faciale  congénitale.  Elle  est  due  à  uncagénésie 
du  rocheret  des  org'anes  qu'il  renferme  normalement.  Souques 
et  Heller  ont  présenté  un  cas  de  ce  g^enre  à  la  Société  des  hô- 
pitaux de  Paris  (30  janvier  1903).  Il  s'agissait  d*un  enfant  de 
six  ans,  né  de  parents  cousins  germains  entre  eux  et  qui  pré* 
sentait  une  paralysie  faciale  droite  avec  absence  du  pavillon, 
surdité,  nanisme  dentaire,  monochordie,  etc.  Marfan  et  De- 
lille  ont  publié  une  autre  observation  semblable. 

Le  labyrinthe  aussi  peut  manquer,  quelquefois  en  partie 
seulement  (absence  des  canaux  semi-circulaires,  du  limaçon, 
limaçon  n'ayant  qu'un  tour  de  spire).  Encore  est-il  souvent 
difficile  de  se  prononcer  sur  l'origine  évolutive  ou  patholo- 
gique do  ces  altérations. 

Des  déhisconces  existent  assez  souvent,  remplaçant  paruoe 
paroi  membraneuse  les  couches  osseuses.  Ainsi  s'explique 
l'irruption  du  pus  en  des  points  qui  semblaient  préservés.  On 
les  rencontre  sur  le  canal  de  Fallope,  le  tegmen  tympani. 
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Londrei^  1878. —  Gkllk,  Précis  des  maladies  de  Toreille,  1885.  — 
UwnK^iT^cHnsr.H.  .%fonatschr.  ftïr  Ohrenheilk,,  1887.  —  Mollièm,  i^yofi 
niéd.  mars  1888.  —  Gradenigo,  Acad.  roy,  de  méd.  de  Turin,  6  juin 
1890.  —  I<EULLAND,  Gaz.  méd  de  Paris,  13  septembre  1890. —  Hart- 
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l.-^ LÉSIONS  TRAVMATIQUES 

1*^  Contusions.  — Qu'il  y  ait  chute  ou  heurt  violent  sur  là 
tète,  le  pavillon  est  appliqué  fortement  contre  la  rég'ion  tem- 
porale très  résistante,  d'où  lésions  d'importance  variable  : 
ecchymoses,  bosses  sang^uines,  fracture  des  cartilages.  Celle- 
ci  s'observe  principalement  chez  les  vieillards  dont  l'âg'e  ou 
Tarthritisme  ont  rendu  cassantes  les  pièces  cartilagineuses. 

Certaines  professions  (lutteurs)  entraînent  des  contusions 
chroniques.  Le  pavillon  prend  alors  le  caractère  éléphantia- 
sique  avec  rou|;^eur  des  téguments.  Cette  altération  n*est  point 
rare  chez  les  fous,  qui  ont  la  manie  de  tirailler  constamment 
leurs  pavillons. 

Le  traitement  ne  comporte  pas  d'indications  particulières  à 
la  région.  S'il  y  a  fracture  des  cartilages,  on  les  immobilise 
entre  des  plaques  de  ouate  et  une  bande  mouillée  de  tarlatane 
qui  enserre  la  tôle.  Jarjavay  a  mentionné  le  cas  d'un  blessé 
chez  lequel  la  consolidation  n'avait  pas  eu  lieu  et  dont  les 
deux  parties  pouvaient  se  superposer  comme  les  deux  parties 
d'un  livre. 

2*  Plaies.  —  Les  piqûres  sont  sans  gravité. 

Parmi  elles,  cependant,  le  percement  du  lobe  peut  être  l'o- 
rigine de  quelques  accidents.  Ce  sont  les  bijoutiers  qui  pra- 
tiquent généralement  cette  petite  opération.  Si  leurs  poinçons 
lie  sont  pas  propres  ou  si  la  plaie  n'est  pas  surveillée,  quelques 
accidents  peuvent  se  montrer  (érythème,  érysipèle,  impétigo). 
Chez  les  femmes  lymphatiques  le  crochet  de  la  boucle  d'o- 
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reille  élargit  parfois  la  perforation  et  arrive  môme  à  section- 
ner  le  lobuleen  deux  languettes.  Ces  personnes  sont  astreintes 
à  de  grands  soins  de  propreté.  Les  unes,  en  déposant  leurs 
pendants  quelques  jours,  arrivent  à  les  supporter.  D'autres 
sont  obligées  de  renoncer  à  les  mettre. 

Les  coupum  peuvent  détacher  une  portion  du  pavillon  On 
doit,  en  ce  cas,  procédera  la  suture,  puisque  Bérenger-Féraud 
a  mentionné  sept  cas  de  réunion  parfaite.  Dans  quatre  cas 
môme,  il  a  vu  la  réunion  se  faire,  bien  que  Tappendice  eût 
été  complètement  détaché.  Beck  cité  un  cas  de  ce  ^enre. 

Si  le  pavillon  est  totalement  coupé  ou  arraché  de  la  tête,  le 
méat  auditif  se  resserre  sous  forme  d'un  petit  perluis.  C'est 
ce  que  j'ai  observé  chez  un  homme  dont  l'ouïe  n'était  pourtant 
pas  mauvaise.  Une  opération  peut  être  alors  de  mise  pour 
.refaire  un  méat  de  largeur  suffisante. 

30  Gelures.  —  Le  pavillon  est  facilement  le  siège  de  ge- 
lures  qui  le  laissent  rouge  et  difforme.  Urbantechitsch  con* 
seille  comme  préventifrenduit  d'une  solution  degutta-percha 
dans  le  chloroforme. 

On  a  signalé,  comme  lésion  professionnelle  de  l'oreille, 
J'existcnce  d'une  petite  tumeur  dure  sur  l'anthelix  ayant  l'as^ 
pcctd'un  duWllon  et  résultant  du  frottement  de  la  cornette 
chez  les  religieuses  (1). 

IL  —  AFFECTIONS  CUTANÉES 

Il  y  a  lieu  de  signaler  :  4©  Les  éryihèmes,  fréquenta  l'hiver 
chez  les  sujets  scrofuleux.  Gellé  les  signale  chez  les  enfants 
qui  font  leurs  premières  dents. 

2o  Les  engeluresy  qui  se  développent  dans  les  mêmes  cir- 
constances. Elles  peuvent  prendre  le  caractère  phagédénique 
(Triquet,  Larrey). 

3<*  VérysipèlCy  qui  complique  les  lésions  consécutives.  La 
tuméfaction  envahit  surtout  la  face  profonde,  qui  est  d'un 
tissu  moins  serré. 

40  Les  ulcérations  d'origines  dive^ses  :  quelques-unes  suc- 

(i)  Helot,  de  Roueo. 
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cèdent  à  des  phljctènes  et  entament  jusqu'au  Cftrttlâge  qm* 
est  ou  n*est  pas  sphacélé.  On  les  a  ég'alement  obsei^ées  tht^2S> 
Jes  vieillards.   On  a  considéré  la  fente  du  lobule  paV  les 
boucles  d'oreille  comme  un  stig'mate  de  scrofulose.-^  '> 

5*  La  gangrènCy  qui  s'observe  chez  les  alcooliques,  •  dia* 
bétiques,  aliénés,  dans  le  choléra.  Si  elle  se  limite,  par 
exemple  à  la  suite  d'une  cong-éis^tion,  on  peut,  &  la  chute  de 
l'escarre,  révinir  les  parties  restantes.  Nélaton  pratiqua,  dans 
un  de  ces  cas,  une  opération  qui  dissimulait  à  merveille  la 
perte  de  substance.  Biaise  et  Sarda  ont  vu  un  cas  d-e  g^an- 
liCrène  palusti^e  atteignant  les  pavillons  et  le  bout  du  nez  (1). 

6<^  Les  phlegmons  et  les  abcès,  qui  siègent  ordinairement 
sur  le  lobule,  provoqués  par  les  boucles  d'oreille. 

7<>  La  syphilis,  qui  s'y  rencontre  sous  ses  divers  types  : 
chancres  simulant  des  épithéliomes,  des  gommes,  e^tci  Jul- 
lien  a  décrit  un  syphilome  lympho-chondriqiiedu  pavillon, 
venu  trois  mois  après  le  chancre  et  envahissant  lymphatiques 
et  cartilages. 

8®  Veczéma,  qui  est  aigu  ou  chronique,  isolé  quelquefois, 
mais  le  plus  souvent  associé  à  Teczéma  du  conduit  auditif, 
du  cuir  chevelu,  etc.  Sec  ou  humide,  il  est  des  plus  tenaces. 

Le  pavillon,  couvert  de  gerçures  ou  de  rhagades,  rend  le  dé- 
cubitusdouloureux  et  détermine  ainsi  l'insomnie.  Cet  eczéma 
s'observe  surtout  chez  les  femmes  à  l'époque  de  la  puberté 
ou  de  la  ménopause.  Il  peut  laisser  des  oedèmes  tenaces  et 
des  hypertrophies  éléphantiasiques  qui  portent  sur  tout  le  lo- 
bule, au  point  de  grandir  vingt  fois  ses  dimensions  normales 
(Gellé).  Le  pavillon  semble,  dans  certains  cas,  soulevé  et  dé- 
taché de  la  tète. 

Les  lotions  à  l'eau  bouillie  chaude,  l'application  d'une 
lame  de  caoutchouc  sont,  avec  le  traitement  général  arsé-- 
nical,  les  moyens  les  plus  recommandables.  Comme  topiques, 
on  utilise  au  début  l'huile  d'olive  stérilisée  et  salicylée  (à 
1  p.  100),  plus  tard  le  glycérolé  d'amidon  à  l'oxyde  de  zinc 
{k  ï  p.  30). 
•  On  signale  quelques  cas  de  zona  sur  le  pavillon  en  même 

(i)  Blaisb  et  S-iaDA,  Montpelliev  viid,,  1«'  septembre  1888. 
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temps  que  sur  la  membrane  tympanique.  Ils  accompagnent 
des  névrites  du  trijumeau  ou  du  facial. 

90  VimpétigOf  sec  ou  humide,  qui  peut  creuser  le  pli 
auriculo-temporal  qui  suppure  et  sent  mauvais,  le  pavillon 
se  détache  presque. 

Le  traitement  de  la  scrofule  et  des  soins  de  propreté  anti- 
septiques suffiront  en  général. 

lOo  Citons  le  lupus,  la  tuberculose  et  la  lèpre  du  pa- 
villon. 

.  11*>  Les  auteurs  allemands,  Hartmann  par  exemple,  men- 
tionnent le  phlegmon  du  pavillon^  qui  est  le  plus  souvent 
une  périchondrite.  Le  pus  s'accumule  sous  le  pérîchondre  et 
le  pavillon  se  déforme  à  la  suite.  Hartmann  dit  avoir  vu  ces 
périchondrites  s'étendre  à  tout  le  pavillon.  On  incise  la  col- 
lection purulente  et  on  curette  au  besoin.  Hessler  a  même 
dil  réséquer  une  portion  du  cartilage  nécrosé. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  à  la  coutume  de  percer  les 
oreilles  des  enfants,  il  faut  citer  en  première  ligne  Timpétigo. 
Le  point  de  départ  de  cet  impétigo  est  toujours  au  point  de 
la  perforation  du  lobule  et  il  est  caractérisé  par  des  pustules 
qui,  en  se  rompant,  forment  des  croûtes  plus  ou  moins  épais- 
ses. Ces  croûtes  s'étendent  à  toute  la  région  auriculaire,  au 
cuir  chevelu,  au  cou  et  à  la  face  si  un  traitement  rationnel  ne 
les  arrête  pas  dans  leur  évolution. 

On  constate  encore,  à  la  suite  du  percement  des  oreilles^ 
des  eczémas  le  plus  souvent  impétiginisés  et  des  chéloTdes  du 
lobule  de  l'oreille,  mais  cette  dernière  complication  est  beau- 
coup moins  fréquente. 

A  citer  encore  des  cas  de  gangrène,  de  tuberculose,  voire 
même  de  chancre  syphilitique  résultant  de  l'emploi  par  le 
bijoutier  d'instruments  malpropres. 

m.  —  TUMEURS  DU  PA  VILLON 

i""  Hématome  du  pavillon.  —  Cet  hématome  consiste 
en  un  épanchement  de  sang  entre  les  cartilages  et  leur  péri- 
chondre.  Son  élude  n'a  été  faite  que  récemment.  On  la  doit 
surtout  à  A.  Fovillc,  Kûhn,  Claverie,  Gudden  et  Wilde. 
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Etiologie.  —  On  Tobserve  comme  conséquence  de  traiima- 
tismes  répétés  (lutteurs,  boxeurs).  Son  apparition  est  préparée 
chez  eux  par  Tétat  congestif  de  la  tète  qu'amènent  les  eflForts 
de  la  profession.  Gudden  a  fait  cette  remarque  que,  sur  les 
statues  antiques  d^Hercule,  de  Castor  et  PoUux,  d'Hermès,  etc. , , 
le  pavillon  est  déformé,  recroquevillé  comme  chez  nos  lut- 
teurs. Virchow  a  constaté,  sur  un  lutteur  japonais  de  trente- 
quatre  ans,  que  les  oreilles  étaient  épaissies  par  places,  amin- 
cies en  d'autres  ;  le  lutteur  japonais  heurte  son  adversaire 
avec  la  face  latérale  de  sa  tète. 

On  rencontre  aussi  Thématome  chez  les  aliénés,  principa- 
lement chez  les  déments  paralytiques.  Chez  eux,  Gudden  l'at- 
tribue aux  poing's  rudes  des  infirmiers. 

Jarjavay,  Schwartze  et  Wendt  l'ont  observé  chez  des  indi- 
vidus sans  aucune  tare  cérébrale. 

Il  est  surtout  fréquent  chez  les  hommes  (52  hommes,  10 
femmes)  (Kûhn).  Il  sièg-c  à  la  face  externe  du  pavillon,  de 
préférence  vers  le  haut,  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  et  à 
gauche.  Il  s'en  rencontre  de  bilatéraux. 

Pathogénie.  —  II  n'est  pas  aisé  de  s'expliquer  l'apparition 
souvent  spontanée  de  ces  extravasats  sanguins. 

A  leur  niveau  même,  diverses  altérations  ont  pu  être  cons- 
tatées. A.  Fovillea  publié,  en  1877,  l'examen  histologique  de 
l'hématome  d'un  aliéné.  Il  y  avait  constaté  le  ramollissement 
très  accentué  du  cartilage,  la  dégénérescence  embryonnaire 
des  capillaires  et  des  vaisseaux  sanguins,  avec  leur  rupture  au 
niveau  de  l'épanchement.  Hartmann  y  a  vu  des  cavités  kys- 
tiques résultant  du  ramollissement  du  cartilage  et  prêtes  k 
recevoir  le  sang  pour  former  l'hématome.  Se  fondant  sur  ces 
lésions  locaIestrophiques,divers  physiologistes  en  ont  cherche 
l'explication  dans  des  altérations  centrales  du  système  ner- 
veux; on  ne  pouvait  pas  oublier  la  célèbre  expérience  do 
Claude  Bernard  qui,  sectionnant  sur  un  lapin  les  filets  cervi- 
caux du  grand  sympathique,  a  vu  toute  la  moitié  de  la  tèlcet 
surtout  l'oreille  se  congestionner  et  s'échauffer.  Schiff  (1855) 
n'avait-il  pas  aussi  amené  des  congestions  du  pavillon  en  pra- 
tiquant sur  des  animaux  rhumisection  du  bulbe?  Brown- 
Séquard  (1870),  de  son  côté,  a  déterminé  des  hémorragies 
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SOUS  la  peau  du  payillon,en  lésant  les  corps  restiformes  ou^la 
moelle  cervico-dorsaje. 

Màthias  Duval,  Laborde,  Gellé  ont  publié  les  derniers  do- 
cuments relatifs  à  cette  question.  Sectionnaivt,  sur  Hn  çhien^ 
la  partie  la  plus  inférieure  du  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule, ils  constatent  tous  les  troubles  circulatoires  thermiques 
que  Claude  Bernard  avait  signalés  dans  la  section  du  g-rand- 
sympathique  au  cou.  Gellé  a  étudié  ce  qui  se  pas^eplus  par* 
ticulièrement  dans  les  cavités  otiques  de  ces  animaux  :  mu- 
queuse tympanique  écarlate,  ecchymotique,  caillots  encom- 
brant les  rampes  du  limaçon.  Ainsi  les  hémorrag'ies  se  pro- 
duisent dans  les  profondeurs  de  l'oreille,  tout  comme  dans 
le  pavillon. 

'  Par  ces  considérations,  l'othématome  résulterait  de  lésions 
nerveuses  centrales  (bulbe,  g'rand  sympathique,  trijumeau). 
Ainsi  s'explique  son  apparition  spontanée,  de  préférence  chez 
les  aliénés  et  les  déments. 

En  somme,  il  est  des  othématomes  traumatiques  (lutteurs), 
dcsothématomesspontanés(aIiénés)etdesothématomes  mixtes 
où  traumatismes  et  prédispositions  combinent  leur  influence. 

Symptômes.  —  Au  début,  c'est  un  {(gonflement  de  tout  le 
pavillon, qui  est  roui^jce,  luisant,  douloureux,  comme  s'il  allait 
être  le  siè|;»fe  d'un  érysipèle.  Puis  une  tuméfaction  se  montre, 
occupant  ou  débordant  la  fossette  scaphoïde  (Rg,  272).  Fluc- 
tuante au  centre,  elle  donne  à  sa  périphérie  la  sensation  de 
caillots  écrasés.  Les  parois  sont  formées  en  dehors  par  le  pé- 
richondreetlapeau,en  dedans  par  le  cartilage  plus  ou  moins 
altéré,  ramolli,  présentant  de  petits  séquestres  chondraux. 
L'épanchement  siège  parfois  dans  répais.seur  du  cartilage 
(Gellé).  La  cavité  contient  un  mélange  de  sérosité  .sanguino- 
lente et  de  caillots  noirâtres. 

Après  quelque  temps,  ce  contenu  se  résorbe,  la  cavité  dis- 
paraît, mais  le  pavillon  est  déformé  par  ce  mouvement  de  ré- 
sorption. Il  se  ratatine  dans  sa  longueur  et  dans  sa  largeur. 
Si  l'hémorragie  s'est  produite,  comme  il  arrive,  sur  les  deux 
faces  du  pavillon,  la  résorption  consécutive  le  déforme  totale- 
ment. L'othématome  peut  s'ouvrir  spontanément  sans  autres 
suites.  Rarement  il  suppure. 
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,  Diagnostic.  —  Le  ilîagnostic  de  l'affectiou  doit  Aire  établi 
avec  celui  de  quelques  kjsles.  Ceux-ci  OQt  un  dévcloppempnt 
graduel,  tandis  que  le  premier  évgluc  rapidement. 

Traitement.  —  La  compression  ouatée  suffit,  si  la  tumeur 
est  pou  volumineuse.  Dans  le  cas  contraire,  on  y  pratique 
des  pondions  évacualriccs.  On  est  rarement  oblig'é  d'inciser 
et  de  cureter. 


Fig.    272.  -  Olhém 


c  (d-après  Mesnard). 


2»  TatneurB  érectiles.  —  On  les  rencoiHre  rarement. 
Elles  sont  artérielles  ou  veineuses. 

Arlénellea,  elles  se  compliquent  souvent  d'ectasios  nrltS- 
rielles  dans  le  cuir  chevelu.  Il  faut  en  ce  cas  recourir,  suivant 
l'étendue  deralFcction,  à  la  ligature  de  telle  ou  telle  arléro. 
Colles  a  Hé  avec  sucuès  l'aitère  ouriculaïre  posiéricure. 
D'autres  chirur^çtcns  ont  lié  la  carotide  primitive.  Dans  un 
CitTBK.  —  Mal.  du  Larynx.  3e  Otlit.  b3 
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cas  où  celle  dernière  opération  n'avait  pas  suffi,  Mussey  lia, 
quelques  semaines  après,  la  carotide  du  côté  opposé  et  obtint 
lo  g-uérison  complète.  En  cas  d'angiome  limilé  aune  partie 
du  pavillon,  l'ablation  est  indiquée. 

Veineuaee,  elles  sont  peu  saillantes  et  le  meilleur  traitement 
consiste  dans  la  g'alvanopuncture. 

3  '  Fibromes.  —  Les  exemples  en  sont  rares.  Triquet 
en  mentionne  un  cas,  qui,  occupant  la  face  postérieure  de 
l'oreille,  la  refoulait  en  avant  (1). 

Compaired  (de  Madrid) 
a  opéré  une  de  ces  tu- 
meurs qui  avait  le  volume 
d'un  gros  reuf  de  pigeon 
el  s'implantait  sur  toute  la 
conque  et  dans  une  portion 
du  conduit  auditif  en  ar* 
rière.  La  tumeur  s'était 
développée  spontanément. 
L'e  X  am  e  n  histolagique, 
pratiqué  par  le  D' Tapia, 
montra  qu'il  s'agissait  d'un 
fibrome  fasciculé{fig.i^3). 
Une  variété  de  ces  tu- 
meurs est  connue  sous  la 
désignation  de  fihromts 
du  lobule.  Ce  sont  de  peti- 
tes tumeurs,  dures  el  arron- 
dies, qui  siègent  sur  le  Ira- 
jet  des  boucles  d'oreilles. 
Les  unes  sont  de  vrais  fibromes,  les  autres  des  tumeurs  ché- 
loïdcs  (Dolbcau).  Elles  sont  fréquentes  chez  les  négresses  des 
tropiques  qui  portent  de  lourds  pendants  d'oreilles  et  sont 
plus  exposées  au\  chéloïdes.  Elles  sont  symétriques  de 
chaque  côlé  (Saint-Vcl),  îniplanlées  de  préférence  sur  la  face 
postérieure  du  lobule  (Knapp).  Leur  ablation  doit  être  prati- 
quée très  largement  pour  éviter  les  récidives  très  fréquentes. 


Fig.  273.  —  Fibrome  fascicu 
du  pavillon  (Conipaired). 


(1)  TarcuET,  Trailé  des 


laladiesde  l'o 


^iUe. 
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A  l'occasion  d*un  Mémoire  du  D'  Audain  (de  Haïti),  la 
Société  de  chirurgie  a  fait  une  étude  sur  cette  question  des 
fibromes  du  lobule  (3  juin  et  10  juin  1896].  Il  en  résulte 
qu'il  y  a  lieu  de  séparer  la  chéloîde  du  fibrome,  si  fréquent 
dans  la  race  noire  (Kirmisson).  L'ablation  des  chéloïdes  est 
souvent  suivie  de  récidive.  Richct  a  vu  récidiver  la  tumeur 
après  cinq  ablations.  Aussi  il  ne  conseillait  plus  que  la  com- 
pression. L'électrolyse  a  bien  réussi  entre  les  mains  de  Quénu 
pour  les  chéloïdes,  qui  sont  le  plus  souvent  d*ordre  trophique. 

On  a  signalé  encore  quelques  cas  de  chondromes  et  on  peut 
en  distinguer  deux  espèces  :  à)  des  tumeurs  congénitales  qui 
sont  plutôt  des  oreilles  supplémentaires,  bien  étudiées  par 
Virchow,  Lannelongue  et  Achard  ; 

h)  Des  chondromes  acquis  présentant  plusieurs  variétés  : 
le  fibro-chondrome,  le  chondromyxome  et  le  chondrome  se- 
condaire à  celui  de  ki  parotide.  C.  Chauveau  a  publié  Tob- 
.servation  d'un  de  ces  fibro-chondromes  du  lobule  (1). 

4»  Topbus  {tumeurs  crétacées).  —  Ils  se  montrent, 
chez  les  goutteux,  sur  le  bord  supérieur  de  l'hélix  et  dans  la 
fosse  naviculaire  (Garrod,  Charcot).  Gros  comme  un  pois,  en 
moyenne,  entourés  de  petits  vaisseaux,  ils  ne  sont  douloureux 
que  durant  la  crise  de  goutte.  Ils  sont  constitués  par  un  dépôt 
d'urate  de  chaux  et  représentent  un  des  signes  caractéris- 
tiques de  cette  dyscrasie.  Ils  coïncident  généralement  avec 
les  dépôts  calcaires  sur  la  membrane  tympanique. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  les  kystes  sébacés  signalés 
par  Moos,  Toynbee. 

On  les  excise  quand  ils  deviennent  gênants. 

On  trouve  mentionnées  des  observations  de  pavillons  os- 
sifiés chez  les  arthritiques  ou  à  la  suite  de  périchondritcs 
(Bochdalck,  Gudden). 

5'  Tumeurs  malignes.  —  Les  observations  n'en  sont  pas 
nombreuses.  Trcillct  en  a  réuni  onze  cas  (2). 


(1)  CuAUVEAu,  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  1901, 
page  150. 

(2|  TnEiLLET,Du  cancer  du  pavillon  de  roreilIe^Thèse  de  Paris, 
1882. 
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Haltituelleinenl  il  s'agit  dVpithéliome.  Sur  5.000  malades 
(l'otiatrie,  Fcrrcri  n'en  a  complé  que  8  cas,  Il  y  est  piimilif 
ou  secondaire,  émanant  des  tég'umeDts  environnants.  Quand 
il  est  primilif,  il  débute  par  une  sorte  de  verrue,  que  le  ma- 
lade écorchc,  el  qui  se  transforme  en  ulcère  envahissant. 
Bouisson  a  montré  que  l'eczéma  du  pavillon  peut  dégénérer 

en    cancroïde,    dé   méine 

que  l'impétigo  et  les  pso- 
riasis (Orne  Green).  1-a 
marche  peut  être  rapide- 
ment envahissante. Duplay 
a  vu  un  malade  chez  le- 
quel un  cancroïde  débu- 
tant par  le  lobule  avait  en 
quelques  mois  détruit  lout 
le  pavillon,  mis  à  nu  le 
crâne  et  ouvert  l'arlicula- 
tîon  de  la  mâchoire.  Vel- 
pcau  a  signalé  un  cancer 
encéphaloTde.  Campbell  a 
observé  une  variété  de  tu- 
meur qui  se  rencontre  chez 
les  habitants  de  la  vallée 
du  Népal  et  qui,  siégeant 
sur  le  haut  du  pavillon,  le 
réclinail  et  obstruait  la 
conque  ;  il  a  opéré  deux 
ui  oui  paru  être  des  sarcomes, 
l'observation  du   tymphadénome   dont 


dec 


Témoin   a 
l'examen  histologique  fut  fait  par  Malasscz.  Gros 
fi'ufde  |>i^eon,    il  siégeait  au-dessus  du  lobule.  La  tumeur 
élail  demi-mollo  et  d'un  rouge  violacé. 

Le  diagnostic  macroscopique  des  différentes  tumeurs  du 
pavillon  de  l'oreille  (sarcome,  épiihéliome,  carcinome,  en- 
dothéliome)  est  très  difficile  car  elles  ont  des  caractères 
communs  qui  les  rapprochent  beaucoup  les  unes  des  autres. 
Ainsi  Broockaert  rapporte  un  cas  de  tumeur  (fig.  274)  qu'il 
a  opérée  et  dont  le  diagnostic  exact  ne  put  être  fait  qu'après 
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l'examen  histologique  :  il  s'ag'issait  d'un  endothélîome  déve- 
loppé aux  dépens  deTendothèle  des  fentes  lymphatiques  (i). 
Quel  que  soit  le  g'enre  de  ces  tumeurs  malignes,  il  faut 
leur  opposer  l'excision  du  pavillon,  partielle  en  V,  ou  totale, 
suivant  le  cas. 


BIBLIOGRAPHIE.  —  Fovillb  (â.),  Rcch.  sur  les  tumeurs  san- 
guines du  pavillon  de  l'or,  chez  les  aliénés  (Gat.  hebdom.,  1859).  — 
KûHN,  Hématocéle  du  pavilLou  de  roreille.  Thèse  de  Str^bourg,  1864. 
—  DoLBBAU,  Soc.  de  chir,^  6  janvier  et  24  février  1869.  —  Clavehie, 
De  l'hématome  du  pavillon  de  l'oreille.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Fo- 
viLLE,  Union méd,  delà  Seine-Inf.,  1877.  —  Témoin,  in  Ladreit  deLa- 
eu  ARRIÈRE,  Dict.  des  se.  méd.^  Paris,  1882>2e  série,  t.  XVI),  p.  172,  art. 
Oreilles.  —  Gellé.  Précis  des  mal.  de  l'oreille,  1885,  p.  11  et  sui- 
vantes. —  JuLLiEN  (L.),  lyôn  méd,,  26  mai  1887.  —  Hamon  du  Fou- 
GBRAY,  Ann.  des  mal.  du  lar.  et  de  Vor,,  1890,  p.  236.  —  Audain  (de 
Ilaiti),  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.y  3  juin  1896.  —  Rohrer,  Halpmann, 
Sur  l'olhématome  (1V«  Mémoire  des  aurisies  allemands.  Cologne, 
t899).  —  Mesnard,  Hématome  du  pavillon  {Bull,  de  laryngologie, 
1900,  p.  375).  —  Broeckaert,  Presse  0.  R.  L.  belge,  août  1902.  — ■ 
CoMPAiREH,  llevue  hebd.  de  laryngologie,  28  février  1903. 


(1)  D('*BnoECKÀERT,  Presse  oto-laryngologique  belge ^  août  1902. 
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I.    -    BOUCHONS    DE   CÉRUMEN 

Les  parois  du  conduit  auditif  sont  recouvertes,  àl'état  nor- 
mal, d'une  mince  couche  de  cérumen  ;  des  soins  de  propreté 
suffisent  à  l*en  débarrasser.  Mais  lorsque  ces  soins  ne  sont 
pas  pris  et  qu'il  y  a  hypersécrétion  sous  des  influences  di- 
verses, le  cérumen  s*accumule  pro§|;ressivement  et  finît  par 
former,  avec  les  débris  épidermiques  du  conduit,  un  véritable 
corps  étranger  qui  Tobstrue. 

Ëtiologie.  —  Le  bouchon  de  cérumen  se  rencontre  le  plus 
souvent  chez  les  adultes  ;  il  complique  parfois  d'autres  affec- 
tions de  l'oreille,  et  survient  particulièrement  à  la  suite  d'in- 
flammations diverses.  On  l'observe  aussi  bien  chez  les  gens 
attentifs  aux  soins  de  propreté  que  chez  ceux  qui  vivent  dans 
la  poussière  et  la  saleté. 

L'accumulation  du  cérumen  est  due  soit  à  une  augmenta- 
tion de  la  sécrétion,  soit  à  une  disposition  du  conduit  empê- 
chant son  élimination.  C'est  ce  qui  arrive  chez  les  personnes 
dont  le  conduit  est  rétréci  en  son  milieu,  en  forme  desablier, 
de  sorte  que  le  cure-oreille  ne  peut  agir  profondément. 

Certains  sujets  eczémateux,  herpétiques,  à  sécrétions  exagé- 
rées, ont  également  une  hypersécrétion  de  cérumen.  On  a 
remarqué  également  que  les  diverses  altérations  chroniques 
de  l'oreille  étaient  souvent  accompagnées  de  ces  dépôts,  sans 
doute  parce  que  les  malades,  sachant  leur  oreille  perdue,  ne 
s*inquiètent  plus  de  son  hygiène. 
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Anatomie  pathologigne.  —  Les  bouchons  de  cérumea 
peuvent  contenir,  en  proportions  variées,  les  divers  éléments 
qui  entrent  dans  leur  composition.  Ils  sont  formés  du  produit 
des  (s;'landes  cérumineuses  uni  à  celui  des  glandes  sébacées,  à 
de3  débris  épidermiques,  à  des  poils.  Suivant  la  prédominance 
de  tel  ou  tel  de  ces  éléments,  le  bouchon  est  très  mou,  si  ce 
soni  les  substances  grasses  qui  dominent  ;  si  ce  sont  les  par- 
ties solides,  il  offre  une  très  grande  dureté.  Dans  le  premier 
cas,  sa  surface  apparaît  terne,  jaunâtre,  inégale  ;  elle  est  au 
contraire  brillante,  lisse,  de  couleur  noirâtre,  lorsque  le  bou^ 
chon  est  d'une  consistance  dure.  Des  amas  de  cellules  épi- 
dermiques  peuvent  constituer  exclusivement  certains  bou- 
chons, qui  sont  blanchâtres  et  durs.  Ce  sont  les  bouchons 
épidérmiques.  On  trouve  souvent,  mélangés  à  la  masse,  de 
petits  corps  étrangers  venus  de  Textérieur.  Quelques  accumu- 
lations de  cérumen  sortent  enveloppées  d*  une  espèce  de  poche 
formée  par  des  couches  épidérmiques  détachées  de  la  peau  du 
conduit  auditif:  bouchons  enkystés  (Grossard). 

Les  bouchons  de  cérumen  ne  séjournent  pas  dans  le  conduit, 
sans  y  produire  des  lésions  anatomiques  pouvant  même  se 
propager  au  tympan  et  à  la  caisse.  Après  leur  ablation,  on 
voit  souventle  conduit  auditif  rouge,  parfois  excorié;  le  tym- 
pan est  vasculaire,  épaissi.  Il  peut  y  avoir  perforation  du 
tympan  et  infection  delà  caisse.  Dans  d'autres  cas,  le  bouchon 
est  cause  d'un  processus  atrophique;  le  conduit  auditif  se 
dilate.  Toynbee  a  rapporté  des  cas  de  dilatation  considérable 
du  conduit  par  résorption  de  ses  parois  ;  sur  une  de  ses  pièces» 
une  masse  de  cérumea  était  couchée  au  milieu  des  cellules 
mastoïdiennes,  après  avoir  passé  à  travers  une  perforation  do 
la  paroi  postérieure  du  conduit. 

Symptômes.  —  La  surdité  est  le  symptôme  principal  pour 
lequel  les  malades  viennent  demander  avis.  Cette  surdité  a 
des  caractères  souvent  très  spéciaux,  qui  peuvent  mettre 
d*emblée  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  début  est  brusque  et 
subit  ;  le  malade,  devenu  sourd  tout  d'un  coup,  croit  avoir  une 
lésion  grave  de  l'oreille.  Cette  marche  rapide,  presque  instan- 
tanée, doit  au  contraire  rassurer.  La  surdité  est  survenue 
dans  des  circonstances  variables,  tantôt  à  la  suite  d'un  net- 
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toyage  de  l'oreille  ou  après  un  bain,  tantôt  c  est  au  cours  d'un 
titouvemcnty  d'un  saut  par  exemple.  Ce  brusquedébut,  étrange 
en  apparence,  puisque  le  bouchon  se  forme  peu  à  peu,  s*cx- 
pUque  aisément.  L*ouYe  a  persisté  tant  que  Tobstruction  du 
conduit  n'est  pas  complète  et  il  suffit  d'un  très  petit  pertuis- 
pour  le  passag'e  des  ondes  sonores.  Mais,  &  un  moment  donné, 
sous  l'influence  du  g'onflement  du  cérumen  par  l'eau  ou  de 
son  déplacement  pendant  une  secousse,  l'obstruction  s'est 
acbevcc,  et  par  suite  a  disparu  la  lumière  qui  permettait 
encore  la  transmission  aérienne  des  sons.  A  l'aide  du  diapa- 
son, on  pourra  s'assurer  dcrinléfii'rité  de  la  pcrceprtion  osseuse 
et  de  l'oreille  interne.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ; 
TouTe  peut  s'affaiblir  prof>'ressivcment,  sa  diminution  indi- 
quant les  prog'rès  lents  de  l'accumulalion  cérumineuse. 

Le  malade  peut  encore  se  plaindre  de  bourdonnements  qui 
ont  un  timbre  grave,  et  ressemblent  au  bruit  des  coquillag-es. 
Quelquefois  il  éprouve  du  verlig-e  ;  c'est  que  le  cérumen  aété 
refoulé  contre  le  tympan  ;  rarement  il  ressent  une  douleur 
véritable.  Des  vomissements,  des  lipothymies  peuvent  sur- 
venir, donner  le  chang'e  et  faire  croire  h  une  affection  céré* 
brale. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile,  en  g-cnéral,  parTexamende 
roreillc  à  l'aide  du  spéculum  qui  montre  une  masse  noirâtre 
ou  jaunâtre;  un  stylet  mousse  renseignera  sur  la  consistance» 
l'adhérence  du  bouchon. 

Quelquefois  le  conduit  est  fermé  par  une  lamelle  épîder- 
mique  grisâtre  ;  le  stylet  la  déplace  facilement  et  montre  que 
le  conduit  est  libre  derrière  elle. 

Chez  les  sujets  à  conduitsauditifs  eczémateux,  il  s'accumule 
parfois  des  bouchons  blancs  formés  par  des  dépôts  de  cellules 
épidermiques. 

On  ne  devra  pas  oublier  que  les  bouchons  volumineux  et 
durs  peuvent  comprimer  le  tympan  et  provoquer  un  ensemble 
symptomatique  pouvant  simulor  une  affection  cérébrale  :  il 
suffit  d'examiner  l'oreille  pour  éviter  semblable  erreur. 

Prûnostic.  —  La  guérison  est  la  règle,  cependant  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  porter  un  pronostic  favorable  et  promettre  au 
malade  la  guérison  complète.  Avant  de  s'engager,  il  faudra 
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s*assurer  s*il  n'existe  aucune  maladie  soit  antérieure,  soit 
concomitante,  ainsi  quMi  arrive  dans  le  tiers  des  cas  environ 
(Trôltsch).  • 

En  général,  pour  éviter  dès  déconvenues,  on  se  montrera 
réservé  dans  le  pronostic,  réservé  motivée  par  l'examen  des 
statistiques:  Tdynbee,  sur  165  cas,  n*a  obtenu  la  guérison 
radicale  que  soixante  fois. 

Si  Je  malade  u*était  pas  prévenu,  le  spécialiste  pourrait 
être  accusé  d*aVoir  compromis  Taudition  deToreilleen  cause.> 
J'ai  traité  deux  hommes  qui  avaient  une  perforation  ancienne, 
de  la  membrane  tympanique  derrière  un  bpucboAde  cérumen. 
Quand  le  conduit  auditifeut  été  déblayé,  l'air  se  remit  à  sortir 
de  la  caisse  pendant  l'épreuve  de  Valsai  va.  Mes  malades  en 
étaient  désappointés  et  ils  prirent  le  parti  de  remplacer  le  bou- 
chon cérumineux  par  un  tampon  de  ouate  à  demeure.  L'un 
de  ces  deux  hommes  se  plaig'nait  d'une  sensation  de  vide  et 
môme  de  moins  entendre,  sans  doute  parce  que  le  bouchon 
faisait  office  de  tympan  artificiel. 


Fig.  275.  — Cuvettes  triangulaires  émaiilées  pour  recevoir 
l'iDJection  qui  sort  du  conduit  auditif. 

Traitement.  —  Pour  enlever  les  bouchons  de  cérumen, 
l'injection  d'eau  bouillie  chaude  est  le  bon  moyen  :  on  doit 
proscrire  l'usage  des  instruments.  Avec  le  contenu  de  quelques 
seringues,  on  aura  raison  d'un  bouchon  mou  et  peu  adhérent. 
Il  faut  employer  une  canule  à  bout  olivairo  et  diriger  le  jet  de' 
liquide  entre  la  paroi  du  conduit  et  le  bouchon  pour  que  ce* 
dernier^  pris  à  iergOy  soit  expulsé  au  dehors.  On  peut  placer 
sous  le  pavillon,  contre  le  cou,  une  cuvette  réniforme  où 
triangulaire  (fig.  275)  ou  mettre  sur  la  tête  du  sujet  la  gout- 
tière auriculaire  (Hg.  276). 

S'il  résiste,  il  ne  faut  pas  seriiiguer  plus  fort  ;  on  s'expose- 
rait &  blesser  le  conduit,  à  refouler  le  bouchon  contre  le  tvm- 
pan  età  déterminer  ainsi  des  symptômes  pénibles.  11  faut  le 
ramollir.  On.  prescrit  la  solution  suivante  : 
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oiï«™- :  M 1 


Lo  „.l,Je  r.„  n,e.,r.,l,„U  fois  p.r  jour,  ,„.l,„es  goulK, 
de  c.  mé  .„se  da„,  ,o„  oreille.  M,  .„  b„„,  de  qu.r.me  hS 
.«T^'e'io'r-  ■"'  ""'  """'"  -""  «^O-'-etr 
ou°roi'r"rd""  "■""'  "t'  '•'"  ""  "'"•°'-  P'n'i.a.deu, 


!f:p!*'~r^'*"'t'^"'e  auriculaire  pour      Fi»   277   _p„rp*.n 

netloj'BKe   du     cod- 
duil  Budiiif, 

tot^t"  ""'''  """'*  P"  '""""en  «»  spéculum  de  l'issue  de 

On  De  ■',  ""'"  "  ^'  ''*""  ''"  '-■"'!'"•  °''  "="'•  ■•■"  l'»""!» 
«onir.  ,.  f""  ^'"""^  hydrophile  pour  gsranlir  l'oreille 
fieur.  °°"°°  ''"  ''"'''  "  ""'"  ''imp'^'ioi  des  bruiu.  exlé- 
•"dilî.^'j  °"  f"'""^"  V"  pénibles.  Celle  hjpereslhésie 

jj      e  dure  rarement  plus  de  vingl-quatre  heures, 
d'injêcr*  '"''°"  """""""dé    »"«  malades  de  faire    usa^ 
•Ut4     '""'  '''«■"  eh«»de   récemmcnl  bouillie  de  temps  i 
■^'ronî  k'  P''évcnir  la  reproduclion  du  bouchon.  Ils  se  ser. 

'""Inell,  n  '  '""  ''  ""''  P°''"  P°'"'  "■""  °°  caoutehoocaveo 
's  seronl  sûrs  de  ne  pas  se  blesser  {Rg.  277). 


MALADIES    DE    L-OREILLE    EXTERNE  843 

L'ablation  des  bouchons  do  cérumen  ne  va  pas  toujours 

«ns  quelque  inconvénient.  Chez  un  homme  Agé  j'ai  vu  l'a" 


-  BochI  pour  leuir  les  ci 
a  un  liquide  aseptique. 


„J i 


Fis.  TIS.  —  SeriDKue  slé- 
TiliBable  de  CoMid,  avec 


:■  280.  —  Boite  en  verre  pour 
B  seringue  dans  un  liquide   i 


blation  du  bouchon  aggraver  la  .surdité.  L'injection  avait  été 
faite  sans  violence.  J'ai  dil  pourtant  admettre  qu'elle  avait 
déterminé  une  commotion  lab^rinthique  légère. 
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Les  fi'g^ures  278  &  280  reproduisent  les  modèles  de  serin- 
gues, d'embouts  en  caoutchouc  ou  canules  et  d'appareils, 
qui  peuvent  être  utilisés  pour  le  lavage  aseptique  de  Torcille. 

IL -^  CORPS  ÉTRANGERS  DU  CONDUIT  AUDITIF 

EXTERNE 

Variétés.  —  On  trouve  les  objets  les  plus  divers  dans  le 
conduit  auditif. 

On  peut  les  diviser  en  deux  grandes  classes,  selon.  qu*il 
s'agit  de  corps  vivants  ou  inanimés. 

Quelquefois  des  insectes,  tels  que  perce-oreilles,  blattes, 
puces,  punaises,  mouches,  surtout  lucilia  et  sarcophaga 
des  boucheries ,  s'introduisent  dans  Toreille  pendant  le 
sommeil  et  y  restent  englués  par  le  cérumen.  Chez  les  ma- 
lades atteints  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  et  peu 
soigneux,  des  larves  de  mouche  se  développent  parfois,  après 
avoir  été  déposées  à  l'état  d'oeufs,  à  l'entrée  du  conduit.  Elles 
ont  pu  être  rendues  par  la  bouche  après  avoir  traversé  la 
trompe  d'Eiislache  (Samson,  d'Orembourg). 

Les  corps  étrangers  inanimés  doivent  être  divisés  en  plu- 
sieurs classes,  car  de  leurs  caractères  dépendent  souvent  les 
accidents  qu'ils  produisent,  et  les  moyens  d'extraction  qu'ils 
réclament.  Les  uns  sont  des  corps  durs  :  petits  cailloux, 
noyaux  de  cerise,  perles  de  verre,  bouts  de  crayons.  Kohler 
(de  Berlin)  y  a  trouvé  un  condyle  du  maxillaire  inférieur  dé- 
taché par  ostéomyélite  ;  les  autres  des  corps  mous  :  tampons 
de  ouate,  graines.  Certains  d'entre  eux,  les  graines  notam- 
ment, peuvent  se  gonfler  et  augmenter  de  volume  par  imbi- 
bition.  La  surface  de  ces  corps  étrangers  est  tantôt  lisse, 
tantôt  irrégulière,  hérissée  même  de  pointes,  d'aspérités,  ca- 
pables de  s'implanter  dans  les  parois  du  conduit,  de  déchirer 
le  tympan. 

On  les  trouve  le  plus  souvent  chez,  les  enfants,  qui,  en 
jouant,  s'introduisent  dans  leur  propre  conduit  auditif  ou 
dans  celui  des  autres  enfants  les  divers  objets  qu'ils  ont  sous 
la  main. 

Le  corps  étranger  pénètre  .plus  ou  moins  profondément. 
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•Tantôt  il  reste  à  Tentrée  ;  tantôt,  surtout  s*il  est  petit,  il  va 
jusqu'au  tympan  et  se  place  dans  le  sinus  que  forme  la  paroi 
inférieure  du  conduit,  en  avant  du  tympan  (sinus  hjpo-tym- 
panique),  de.sorte  qu'il  est  difficile  à  voir  lors  de  Texamcn  au 
-spéculum.  Le  tympan  lui-même  peut  être  perforé,  et  le  corps 
étranger^  à  travers  là  déchirure  ou  Tulcération  de  la  niem^ 
branc,  passe  dû  conduit  dans  là  caisse  où  il  est  caché  p^^* 
l'anneau  tympanal. 

Symptômes.  —  Le  conduit  auditif  est  parfois  sing^uliè- 
rement  tolérant  pour  les  corps  étrangers:  tel  malade  perd 
lui-même  le  souvenir  dje  l'introduction,  et,  s'il  devient  sourd, 
croit  avoir  une  affection  spontanée  de  l'oreille.  Sing-er  a  fait 
la  remarque  que,  d'instinct,  l'enfant  ne  se  couche  pas  du 
côté  qui  recèle  un  corps  élran«;*'cr.  Les  cas  de  corps  étrangers 
-latents  sans  réaction  inflammatoire,  sans  troubles  auditifs, 
sont  assez  fréquents  :  Politzer  retira  d'un  conduit  auditif  un 
bout  de  crayon  d'ardoise,  qui  y  séjournait  depuis  vingt-deux 
ans,  sans  avoir  causé  le  moindre  malaise;  Rein,  une  molaire 
cariée  habitant  le  conduit  depuis  quarante  ans. 

i*  AccmENTs  PRIMITIFS.  — Les  maladcs  éprouvcntd'habitudc 
une  sensation  de  gêne  ;  l'oreille  semble  bouchée.  La  surdité, 
les  bourdonnements,  les  bruits  dont  ils  se  plaignent  ont  une 
intensité  variable,  qui  augmente  avec  le  volume  du  corps 
étranger  et  sa  situation  profonde.  Lorsque  le  tympan  est 
comprimé,  des  sensations  plus  ou  moins  pénibles,  des  dou- 
leurs même  peuvent  exister  soit  dans  le  conduit,  soit  au  fond 
de  l'oreille. 

Les  symptômes  les  plus  gênants  sont  produits  par  les 
corps  étrangers  vivants  ;  par  leurs  mouvements,  ils  font 
vibrer  le  tympan  et  déterminent  ainsi  des  sensations  audi- 
tives violentes.  Un  malade  du  D'  Courtade,  qui  avait  un 
insecte  ailé  dans  le  fond  du  conduit,  déclarait  que  c'était  à 
devenir  fou. 

2*  Phénomènes  réflexes.  —  Les  corps  étrangers  s'accom- 
pagnent parfois  de  troubles  nerveux  d'origine  réflexe,  bien 
faits  pour  causer  des  erreurs  de  diagnostic. 

On  a  considéré  comme  atteints  d'une  affection  cérébrale  et 
traités  comme  tels  des  malades  qui,  ignorant  la  présence  d'un 
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corps  étrani^er,  se  plalg'nalent  de  surdité  avec  bourdon- 
nements, vertiges,  céphalalg-ie.  D'autres  étaient  tourmentés 
d'une  toux  violente,  rebelle  à  tous  les  traitements  et  qui  cessa 
par  l'extraction  d'un  corps  étranger  de  l'oreille. 

Itard  rapporte  l'observation  d'un  malade  atteint  d'une  sa- 
livation abondante  s*élevant  à  deux  pintes  et  demie  (i)  en 
vingt-quatre  heures  et  qui  disparut  après  l'extraction  d'un 
fragment  de  laine. 

Gîtons  encore  des  vomissements  incoercibles,  des  con- 
vulsions, des  paralysies  même  étendues,  suivies  parfois 
d'atrophie  musculaire,  de  l'épilepsie. 

Ces  phénomènes  nerveux  réflexes  sont  dus  à  l'irritation 
des  nerfs  du  conduit  auditif  et  delà  caisse  :  pneumogastrique, 
rameau  de  Jacobson,  grand  sympathique  et  facial. 

3^  Accidents  consécutifs.  Complications  inflammatoires. 
—  Les  accidents  inflammatoires  peuvent  être  causés  par  les 
corps  étrangers  eux-mêmes  ou  par  l'emploi  intempestif  des 
instruments. 

L'otite  aiguë,  qui  en  est  la  conséquence,  se  caractérise  par 
les  douleurs  vives,  le  gonflement  et  la  rougeur  du  conduit, 
un  écoulement  purulent  et  sanguinolent.  Cette  otite  trauma- 
tique  est  plus  ou  moins  intense,  elle  peut  se  propager  au 
tympan  et  à  la  caisse.  Le  tympan  finit  par  s'enflammer,  s'ul- 
cérer et  se  perforer  ;  la  caisse  suppure  à  son  tour,  et  parfois 
surviennent  des  complications  cérébrales  (méningite,  abcès) 
qui  emportent  le  malade.  Dans  un  cas  communiqué  par 
Gaudier  (de  Lille),  à  la  Société  belge  d'otologie  (7  novembre 
1897),  un  œillet  de  bottine  et  son  agrafe  avaient  entraîné  une 
mastoïdite  avec  paralysie  faciale. 

Les  complications  les  plus  à  redouter  sont  : 

i^  Les  mastoïdites  ; 

2°  La  pyohémie  ; 

3^  Les  phénomènes  cérébraux  (céphalée,  hérédo-réllnile)  ; 

4^  Le  labyrinthisme,  indiquant  une  extension  de  Tinfection 
aux  méninges  à  travers  les  deux  aqueducs. 

Diagnostic.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  ne  peut 

(1)  La  pinte  équivalait  à  931  millilitres. 
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être  reconnue  que  par  l'examen  de  l'oreille  qu*il  faut  faire 
de  propos  délibéré.  Malf^^ré  les  commémoratifs  les  plus 
exacts,  les  symptômes  les  plus  concluants,  on  ne  doit  jamais 
négliger  l'examen  de  l'oreille  au  spéculum.  On  évitera  ainsi 
les  grossières  erreurs  relatées  dans  les  classiques.  Souvent, 
en  effet,  le  médecin,  confiant  dans  le  dire  du  malade,  s'efforce 
d'extraire  un  corps  étranger  imaginaire,  ou  sorli  depuis 
longtemps.  D'autre  part,  cet  examen  a  plus  d'une  fois 
montré  la  véritable  cause  de  troubles  nerveux,  difficiles  & 
expliquer,  alors  qu'aucun  commémoratif  ne  permettait  de 
soupçonner  un  corps  étranger.  Les  renseignements  fournis 
par  la  vue  qui  montre  souvent  un  corps  noirâtre,  seront  con- 
trôlés par  une  exploration  extrêmement  prudente  avec  un 
stylet  introduit  doucement  dans  le  spéculum  et  dont  l'œil 
suivra  les  mouvements. 

Le  diagnostic  devient  difficile  quand  le  corps  étranger  est 
entouré  de  masses  cérumineuses,  de  bourgeons  charnus  qui 
le  cachent  ou  quand  il  a  pénétré  dans  la  caisse.  Le  stylet  pru- 
demment manœuvré  donne  alors  les  plus  utiles  rensei- 
gnements. 

La  radioscopie  peut  être  parfois  très  utile  au  diagnostic. 

Pronostic.  — >  Par  lui-même  un  corps  étranger  dans  l'oreille 
n'est  pas  dangereux.  Ce  sont  les  tentatives  intempestives 
d'extraction  qui  le  sont,  qu'elles  soient  faites  avec  une  épingle 
ordinaire  ou  à  cheveux.  Les  dégâts  produits  par  les  tenta- 
tatives  malheureuses  se  rencontrent  neuf  fois  sur  dix  d'après 
la  statistique  de  Politzer. 

Traitement.  — Le  plus  grand  danger  des  corps  étrangers 
réside  dans  les  tentatives  d'extraction  faites  avec  des  instru- 
ments par  une  main  non  exercée,  surtout  si  celle-ci  manœuvre 
sans  s'éclairer  et  lente  d'enlever  le  corps  étranger  avec  des 
pinces  introduites  à  l'aventure.  En  procédant  ainsi,  on  blesse 
le  conduit,  le  corps  étranger  est  repoussé  vers  la  profondeur, 
crève  la  membrane  et  tombe  dans  la  caisse,  souvent,  alors  il 
est  enclavé.  La  blessure  des  organes  de  voisinage,  l'infection 
qui  s'y  joint,  peuvent  amener  la  mort  (Hartmann). 

On  ne  saurait  donc  apporter  trop  de  prudence  dans  les 
tentatives  d'extraction  des  corps  étrangers.  On  devra  s'assurer. 
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q)àr  un  examen  au  spéculum,  de  la  présence,  du  siè/s^e  exact 
du  corps  étranger,  et  ne  tenter  aucune,  manœuvre  avec  un 
instrument,  avant  d*avoir  recouru  au  moyen  qui  réussit 
dans  rimmense  majorité  des  cas  et  qui  a  Tavantag^e  d'être 
înofFensif  s'il  reste  impuissant.  Ce  moyen  consiste  en  in- 
jections d'eau  stérilisée  chaude  pressées  avec  force  à  Taide 
•d'une  grosse  seringue.  Laseringueà  Hydrocèle  est  excellente 
pour  faire  ces  injections,  pourvu  qu'elle  soit  munie  d'une 
canule  olivaire. 

L'injection  sera  faite  sans  le  spéculum.  L'index  gaucho, 
lÏHs  en  travers  près  du  bec  de  la  canule,  faitgardc  et  l'empêche 
-de  pénétrer  trop  profondément.  Il  est  prudent  de  garnir  le 
bec  de  la  seringue  d'un  bout  de  tube  en  caoutchouc.  L'eau, 
lancée  le  long  de  l'une  des  parois  du  conduit  auditif,  pénètre 
derrière  le  cor[)s  étranger,  et,  s*accumulant  dans  le  fond  du 
conduit,  l'en  chasse. 

Il  est  rare  que  le  résultat  désiré  ne  soit  pas  obtenu  par  une 
-série  d'injections  faites  avec  soin  et   persistance.  Si,  malgré 
-tout,  le  corps  élranij^er  n'est  pas  délogé,  la  conduite  du  chirur- 
gien devra  varier  selon  les  circonstances. 

Les  corps  étrangers  hygrométriques  s'enclavent  en  g'on- 
flant.  On  peut  les  réduire  avec  un  bain  d'alcool  .absolu. 

Pour  mieux  expulser  les  corps  étrangers  vivants,  il  faut 
d'abord  les  asphyxier  en  remplissant  tout  le; conduit  d'huile 
d'olive. 

Si  le  corps  étranger,  par  son  siège  peu  profond,  par  sa 
forme,  sa  consistance,  se  prête  à. une  extraction  facile,  on 
pourra  le  saisir  avec  un  instrument  approprié  (fig.  281). 
Parfois  un  crochet,  une  simple  épingle  dont  la  pointe  est  re- 
courbée, permet  de  harponner  un  corps  mou  et  de  l'extraire 
facilement,  mais  toujours  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Je  me 
sers  très  utilement  d'un  cure-oreille  en  métal,  qui  soulève  et 
entraîne  le  corps  étranger.  La  tête  du  sujet  doit  être  bien  im- 
mobilisée par  un  aide. 

Otorrhagies.  —  Les  otorrhagies  sont  symptomatiques 
soit  d'une  lésion  du  conduit  auditif  externe,  soit  d'une  frac* 
ture  de  la  mastoYde  ou  du  rocher,  soit  d'une  rupture  du  tym- 
pan. 
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De  ces  différentes  léaioos  les  deux  dernières  seules  sont 
d'un  difljrnostic  différentiel  assez  difficile  car  la  rupture  du 
tjrmpan  et  la  fracture  du  rocher  ont  un  certain  nombre  do 
symptdmes  communs.  Parmi  ces  s^mptdmcs  communs  on 
peut  noter  la  commolion  cérébrale  qui  est  plus  intense  et  plus 
durable  dans  les  fractures  du  crâne,  l 'écoulement  de  sangr  qui 


F'ig.  361.  —  fînce  de  Duplay  pour  extraction  des  corps 


se  produit  dans  les  deux  cas  est  abondant  et  intermittent  dans 
les  fractures  du  crâne,  tandis  qu'il  est  peu  abondant  et  continu 
dans  les  déchirures  du  t^ympan.  La  paralysie  faciale  sur\'cnant 
aussitdl  après  le  traumatisme  est  caracléristiquc  d'une  frac- 
lure  du  rocher. 

£n6n  l'ouïe  peut  être  détruite  immédiatement  dans  la  frac- 
ture du  rocher,  alors  qu'elle  ne  l'est  que  d'une  façon  lente  et 
projfressive  dans  la  rupture  du  tympan  (1). 


(1)  Malbano,  Tbêsc  de  Paris,  juillet  i'JOi. 
iluiB\.  —  Mal.  du  Larynx.  3"  éilit. 
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L'intervention  s'impose  quand  des  accidents  d*oti te  ou  des 
phénomènes  nerveux  se  produisent.  Dans  ces  cas,  la  chloro- 
formisalion  facilite  beaucoup  les  manœuvres,  surtout  s'il 
s'agit  d'un  enfant,  car  la  narcose  détend  les  tissus  serrés  sur 
le  corps  étranger. 

Pour  ces  cas  spéciaux,  on  peut  avoir  recours  à  une  opéra* 
tion  jadis  conseillée  par  Paul  d'Eginc,  et  qui  consiste  à  pra- 
tiquer une  incision  semi-circulaire  derrière  le  pavillon  de 
l'oreille,  pour  pénétrer  dans  le  conduit  auditif  derrière  le 
corps  étranger.  Trôltsch  incise  non  en  arr4^re,  mais  en  haut  ; 
en  ce  point,  il  est  très  facile  de  détacher  le  conduit  auditif  de 
la  portion  écailleuse  du  temporal. 


aôiuM 


Fig.  282.  —    Crochet  mousse. 


C0LLIN 


Fig.  283.  —  Levier  simple  pour  corps  étranger  du  conduit. 


coiuh 


Fig.  28-4   —  Crochet  piquant. 


catttM 


Fig.  285.  —  Extracteur  à  double  crochet. 

Certaines  particularités  du  corps  étranger  indiquent  tel  ins- 
trument spécial. 

On  peut  commencer  par  le  petit  crochet  mousse  coudé 
(fig.  28:2).  On  Tintroduit  à  plat  entre  le  corps  étranger  et  la 
paroi,  à  travers  Tespace  libre  que  montre  le  spéculum.  Quand 
il  est  au-delà  du  corps  étranger,  on  amène  sa  pointe  vers  le 
centre  du  conduit,  puis  on  tire  à  soi  en  pointant  le  manche 
en  dehors  pour  que  le  crochet  entre  dans  le  corps  étranger. 
En  cas  d'échec,  on  peut  recourir  au  levier  simple  (fig. 283)  ou 
au  levier  articulé  de  Mahu  (fig.  28G).  Le  crochet  piquant 
(fig.  28i)  doit  être  réservé  pour  les  petits  tampons  d'ouate. 
L'extracteur  à  double  crochet  (fig.  285)  est  utile  pour  les  corps 
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mous  et  friables^  On  Tappuie  contre  le  corps  étrangler  et  on  l'y 
fait  pénétrer,  en  pivotant,  comme  un  tire-bouchon,,  ce  qui 
permet  de  Tamener  au  dehors. 

Pour  les  perles  de  verre,  on  peut  introduire  dans  leur  trou 
une  laminaire  effilée,  puis  faire  des  injections  qui  {gonflent  la 
laminaire.  Un  quart  d*heure  après,  la  perle  est  fixée  à  la  tige. 

Parfois,  il  faut  d*abord  traiter  Totite  traîimatique  par  des 
instillations  de  glycérine  phéniquée  ou  d*alcool  borique,  et 
même  par  le  curettage  de  fongosités. 

Si  le  corps  étranger  est  dans  la  caisse,  on  peut  être  obligé 
de  pratiquer  Topération  de  Stacke  avec  résection  du  mur  de 


Fig.  286.  —  Levier  articulé  de  Mahu. 

la  logette,  pour  l'extraire  et  faire  cesser  les  symptômes  qu'il 
provoque. 

A  la  fin  de  Topéralion,  on  fend  longitudinalement  toute  la 
paroi  postérieure  membraneuse  du  conduit  pour  prévenir  la 
sténose  cicatricielle  et  on  met  un  drain  de  caoutchouc  aussi 
gros  que  possible  dans  le  conduit  pour  régler  la  cicatrisation. 

m.  —  OTITES  EXTERNES 

L'otite  externe  est  l'infeclion  du  revôtcmcnt  cutané  qui  ta- 
pisse le  conduit  auditif  externe.  La  peau  de  ce  conduit  est 
riche  en  glandes  sudoriparcs  et  en  glandes  sébacées.  Chacun 
de  ces  éléments  peut  donner  naissance  à  un  petit  abcès,  à  un 
furoncle,  inflammation  isolée  du  reste,  qui  restera  localisée 
à  lappareil  sudoripare  ou  sébacé  dans  lequel   elle  est  déve- 
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loppéc.  C'est  Totîte  externe  circonscrite,  Tabcès  folliculaire  du 
conduit. 

Sous  certaines  influences,  que  nous  passerons  en  revue,  la 
peau  elle-même  et  ses  deux  couches  constituantes,  épiderme 
el  derme,  s'enflamment.  Les  g'ermes  d*infection  pénètrent  les 
couches  profondes  de  la  peau  et  arrivent  au  périoste. 

Toute  U  paroi  est  prise  sur  la  long^ueur  du  canal  auditif. 
L'otite  externe  est  diffuse. 

Otite  circonscrite,  otite  diffuse,  telles  sont  les  deux  variétés 
dans  lesquelles  rentreront  tous  les  processus  inflammatoires 
dont  le  conduit  auditif  peut  être  le  siège. 

i^  Otite  externe  circonscrite  (furoncles).  —  Wilde  est 
le  premier  qui  ait  signalé  cette  affection  sous  le  nom  d'abcès 
du  conduit  auditif. 

Ëtiologie.  —  L'agent  le  plus  fréquent  des  suppurations  fol* 
liculaires  du  conduit  est  le  staphylocoque  sous  ses  trois  va* 
riétés,  citreus,  aureua^  albus;  beaucoup  plus  rarement  c'est 
le  streptocoque.  C  est  donc  de  la  staphylococcie  du  conduit 
auditif.  Ces  éléments  microbiens  pénètrent  dans  les  follicules 
de  la  peau,  et,  sous  une  influence  souvent  mal  déterminée,  de- 
viennent virulents.  Quelquefois  c'est  le  traumatisme,  Tintro- 
duction  d'un  corps  étranger,  soit  involontairement,  soit  volon- 
tairement, pour  satisfaire  une  démangeaison,  qui  vient  exco* 
rier,  déchirer  la  peau  et  fournir  une  porte  d'entrée  à  l'infection. 

La  prédisposition  aux  abcès  folliculaires  peut  être  créée  par 
un  état  général  diathésique  :  diabète,  albuminurie,  état  de 
cachexie.  Chez  les  gens  atteints  d*eczéma  du  conduit  auditif, 
la  peau  présente  une  minceur  extrême,  ses  éléments  desqua- 
ment sans  cesse  :  c'est  une  nouvelle  cause  d'infection  pour  les 
élémcnls  glandulaires. 

Le  furoncle  du  conduit  auditif  externe  peut  succéder  à  une 
infeclion  descendante  partant  de  la  caisse  dont  les  parois  se- 
crèlent  du  pus. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  subjectifs  sont  variables 
suivant  l'étendue  et  le  siège  du  furoncle.  Ils  peuvent  être  une 
sensation  de  prurit,  puis  de  chaleur,  de  tension,  une  sensibi* 
lité  douloureuse  au  contact  qui  incommodent  le  patient  pen* 
dant  deux  ou  trois  jours. 
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Ou  bien  la  douleur  est  plus  vive,  plus  aiguë  ;  il  y  a  des 
élancements  qui  s*irradient  le  long  de  la  mâchoire.  Les  mou- 
vements de  mastication,  de  déglutition  provoquent  des  exacer- 
bations  de  la  douleur,  parfois  si  intenses  que  le  malade  refuse 
toute  nourriture  solide.  G*est  ce  qui  arrive  surtout  lorsque  le 
furoncle  est  en  avant,  vis-à-vis  le  condyle  de  la  mâchoire. 

Cette  réaction  douloureuse  atteint  son  maximum  lorsque  le 
furoncle  ^iège  dans  la  moitié  interne  du  conduit  :  il  y  a  là 
adhérence  solide  entre  le  périoste  et  le  fibro-cartilage  qui 
double  le  derme.  La  congestion,  l'œdème  péri  folliculaire 
étranglent  les  éléments  nerveux  si  nombreux  en  cette  région. 
Il  peut  y  avoir  de  Tinsomnie,  de  l'agitation.  Chez  certains 
sujets,  le  furoncle  du  conduit  auditif  peut  s'accompagner  le 
soir  d'une  réaction  fébrile  qui  en  impose  pour  une  inflam- 
mation de  la  caisse  ;  enHn,  sous  l'influence  de  la  tuméfaction 
de  la  pcauj  le  conduit  auditif  se  rétrécit  plus  ou  moins  et  la 
fonction  auditive  tend  à  disparaître  si  la  lumière  est  obstruée 
totalement. 

En  même  temps  toutchoc,  tout  heurt  portant  sur  le  pavillon 
provoquent  un  retentissement  douloureux  dans  le  conduit  : 
le  malade  protège  de  la  main  son  pavillon  et  se  couche  sur 
le  côté  sain.    * 

Il  y  a  tuméfaction  des  parois  du  conduit  auditif,  d'autant 
plus  grande  que  l'abcès  est  plus  proche  de  l'orifice  externe  ; 
le  gonflement,  l'œdème  peuvent  aller  jusqu'à  Toblitération 
complète.  L'introduction  du  spéculum  est  très  douloureuse  ; 
si  on  peut  apercevoir  le  furoncle,  on  distingue  une  petite 
saillie  à  son  sommet. 

Marche.  —  Terminaison.  —  Le  furoncle  peut  se  terminer 
par  résolution  :  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  signes 
s'amendent  et  tout  rentre  en  ordre.  Le  plus  souvent,  après 
une  période  aigufî  qui  dure  trois  ou  quatre  jours,  les  symp- 
tômes douloureux  s'apaisent  ;  en  même  temps  on  voit  un 
point  jaunâtre  apparaître  sur  la  saillie  furonculaire,  la  peau 
s'amincit  et  l'ouverture  se  fait  spontanément.  Une  petite 
quantité  de  pus  s'écoule,  mais  le  plus  souvent  ce  n'est  que 
sous  l'influence  de  lavages  répétés  ou  d'une  pression  que  le 
bourbillon  s'échappe.  Souvent  les  phénomènes  de  tension,  do 
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prurit  douloureux  persistent.  C*est  qu'un  appareil  glandu- 
laire voisin  s'est  infecté.  Des  infections  de  voisinage  peuvent 
fie  produire  (érysipèles,  adénites,  parotidites). 

Diagnostic.  —  Il  ne  présente  pas  de  difficultés  :  les  symp- 
tômes subjectifs  attirient  assez  nettement  l'attention  du  côté  de 
Torcille  pour  que  Ton  examine  le  conduit  auditif.  Avec  ou 
sans  spéculum,  on  constate  en  un  point  une  tuméfaction, 
couronnée  elle-même  par  une  petite  saillie  acuminée,  qui  est 
le  furoncle. 

D'après  Duplay,  on  peut  arriver  à  faire  le  diagnostic  dif- 
férentiel entre  le  furoncle  et  l'hydrosadénite,  du  moins  à  la 
période  de  suppuration  :  le  furoncle  provoqué  une  réaction 
inflammatoire  plus  vive,  la  marche  est  plus  rapide.  L'abcès 
-sudoripare  présente  des  limites  précises,  une  saillie  arrondie, 
non  acuminée,  la  pression  avec  le  stylet  est  peu  doulou- 
reuse. 

L'abcès  furohculeux  pourrait  être  confondu  avec  une  va- 
riété d'abcès  du  conduit  auditif,  dont  le  siège  est  à  la  partie 
supérieure  du  conduit,  près  du  tympan  ;  la  caisse  envoie  au- 
dessus  de  cette  membrane,  en  plein  massif  osseux,  un  di- 
verticule,  qui  surplombe  le  conduit.  Une  collection  occupant 
ce  diverticulc  peut  carier  la  mince  lame  osseuse  qui  le  sépare 
de  la  peau  et  venir  former  un  abcès,  que  l'on  prendra  pour 
Une  otite  externe  primitive,  si  on  méconnaît  l'otite  moyenne 
préexistante.  C'est  en  somme  un  abcès  par  congestion.  On  ne 
prendra  pas  pour  un  furoncle  la  saillie  qu'accuse  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit  dans  certaines  mastoîdites. 

Pronostic.  —  L'affection  est  douloureuse,  mais  guérit 
toujours.  Les  récidives  sont  à  craindre,  et  il  faut  en  prévenir 
le  malade  ;  elles  sont  expliquées  par  la  nature  infectieuse  du 
mal.  Il  est  difficile  souvent  d'arriver  à  désinfecter  complè- 
tement le  conduit. 

Traitement.  —  Wilde  et  Troltsch  conseillent  d'essayer,  au 
début,  la  thérapeutique  abortive,  à  l'aide  de  cautérisations 
énergiques,  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  avec  une  so» 
lution  forte  de  sulfate  de  zinc. 

Il  est  préférable,  à  cette  période,  de  s'adresser  aux  antisep- 
tiques, aux  instillations  d'eau  stérilisée  chaude  ou  de  liquides 
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éinôllients  et  nafcotiqoe^,  à  deâ  applications  de  compresses 
chaudes,  renouvelées  sans  cesse. 

En  cas  de  réaction  intense,  recourir  à  l'applicailon  de 
sang'sues,  en  avant  du  trafj^us. 

Mais,  règ^Ie  générale,  inciser  le  furoncle,  dès  qu'on  le  pourra: 
si  le  pus  n'est  pas  formé,  l'incision  préviendra  la  {ensîon 
douloureuse  des  tissus;  si  le  pus  est  collecté,  la  sortie  du 
bourbillon  sera  facilitée.  La  peau  du  segment  cartilagineux 
est  dure,  épaisse,  le  siège  de  l'abcès  est  profond  ;  l'incision^ 
faite  avec  un  bistouri  droit  et  pointu,  doit  elle  aussi  être  pro- 
fonde. 

Il  faut  faire  suivre  cette  incision  de  fréquents  lavages  à  l'eau 
phéniquée  faible  ou  au  sublime  à  1/2000.  Il  sera  bon  de  con» 
seillerau  malade  de  faire  examiner  de  temps  en  temps  son 
oreille,  afin  de  prévenir  la  formation  de  nouveaux  furoncles» 

Gomperz  indique  contre  les  otites  externes  douloureuses» 
circonscrites  ou  diffuses,  les  scarifications  et  des  suppositoires 
auriculaires  dont  voicMa  formule  : 

Morphine     .../-.        •..        ,. 

^     *^  }  aa        iO  centigrammes. 

Cocaïne  .     .     .     .  \ 

Gélatine  ......        00  grammes. 

Pour  dix  suppo.siloires. 

Ces  suppositoires  peuvent  encore  être  à  base  d'opium  : 

Extrait  d'opiuiu.     ...       10  centigrammes. 
Gélatine  blanche     ...         6  grammes^ 
Pour  six  suppositoires. 

Si  la  douleur  d'oreille  résulte  d'une  carie  dentaire  ou  d'une 
ulcération  gingivale  ou  buccale,  la  cocaïne  doit  être  appliquée 
sur  la  région  qui  est  le  point  do  départ  de  la  douleur  réflexe. 

2®  Otite  externe  diffuse.  —  Trop  nombreuses  sont  les 
divisions  admises  par  les  auteurs  dans  la  description  de  cette 
otite  externe:  les  termes  ont  été  multipliés  sans  raison  et  la 
question  n'a  fait  qu'y  perdre  en  clarté.  On  a  décrit  des  otites 
traumatiques,  rhumatismales,  dartreuses,  cxanthématiques, 
blennorragiques,  parasitaires,  variétés  basées  surl'étiologie  ; 
catarrhales,   purulentes,  suivant  la  nature  de  l'écoulement  ; 
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cutanées,  périôstiqiies,  d'après  le  pdint  de  départ  de  la  lésion. 
Cette  dernière  classification,  d'ailleurs,  repose  sur  une  erreur. 
Il  est  bien  établi  aujourd'hui  que  le  processus  débute  toujours 
par  la  couche  cutanée  pour  envahir  secondairement  le  pé- 
rioste. Peau  '  et  périoste  forment,  dans  la  moitié  interne  du 
conduit,  une  seule  et  même  membrane,  et  le  périoste  se  de- 
tache  plutôt  de  Tossous-jaccnt  que  de  la  peau  quand  on  veut 
disséiquer  celle-ci.  Toute  inflammation  portant  sur  la  couche 
cutanée  retentira  bien  vite  sur  le  périoste,  et  Totite  sera  cuta- 
•néo-périostique.  Qtiant  aux  dénominations  d'otites  catar- 
rhale,  purulente,  elles  ne  visent  que  les  dcg'rés  de  l'afFection. 

II  existe  une  autre  affection  du  conduit  auditif  plus  rare, 
mais  très  douloureuse  aussi,  c'est  V otite  externe  hémorra- 
giqtie»  On  l'observe  surtout  dans  la  grippe  ou  dans  les  tym- 
panites  aig'uës.  Elle  débute  brusquement  par  de  vives  doti- 
leurs  dans  le  fond  du  conduit  avec  des  bourdonnements  et 
des  vertiges.  Le  spéculum  montre  sur  la  membrane  tympà- 
nique  elles  parties  voisines  du  conduit  de  petites  phlyctènes 
remplies  de  sang.  Ces  vésicules  caractéristiques  se  dessèchent 
dans  les  jours  suivants  et  laissent  aptes  elles  de  petites  croû- 
tclles  noirâtres. 

Étiologie.  —  C'est  une  affection  de  tous  les  âges,  fréquente 
chez  l'enfant  et  môme  chez  le  nouveau  né.  Chez  l'enfant,  nous 
trouvons  l'influence  prédisposante  de  la  dentition,  parfois 
chaque  éruption  provoque  une  poussée  d'otite  externe. 

Nous  retrouverons  l'influence  des  traumatlsmes:  introduc- 
tion de  corps  étrangers,  tentatives  maladroites  et  brutales 
pour  les  extraire,  instillation  de  liquides  irritants  soit  par 
leur  température,  soit  par  leur  causticité. 

Toute  fièvre  éruptive  peut  envahir  leconduît:  variole,  scar- 
latine, rougeole,  érysipèle;  l'épiderme  desquame  ;  plus  de 
barrière  défensive  vis-à-vis  des  éléments  microbiens  qui  vivent 
à  la  surface  de  la  peau. 

Même  rôle  prédisposant  joué  par  l'eczéma  du  conduit  au- 
ditif :  les  fièvres  graves  comptent  l'otite  externe  parmi  leurs 
complications.  Bordier  en  a  signalé  un  cas  dans  le  cours  du 
choléra. 

On  a  même  décrit  une  otite  externe  blennorragîque,  dévc- 
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loppéeàla  suite  du  transport  du  pus  sur  la  peau  du'^a)idaît. 
Des  exemples  en  ont  été  rapportés  par  Huntei*  et  Vig'OtirouXj 
puis  parltard  et  Trîquet,  mais  ces  observations  prêtent  à  dis* 
cussion  et  l'otite  blennorragique  est  loin  d'être  démontrée. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  du  début  sont  constitués 

par  une  sensation  de  démangeaison  dans  rofeille,  de  sèche* 

resse,  de  chaleur;  le  malade  souffre  d'un  besoin  impérieux 

^  de  se  gratter,  et  bien  souvent  la  satisfiaction  de  ce  besoin  est 

douloureuse. 

Cette  sensation  augmente  d'intensité  ;  elle  devient  douleur 
véritable,  analogue  à  une  brûlure,  qui  se  manifeste  sôus 
forme  d'élancements,  gagne  en  profondeur,  devient  pongitive, 
térébrante  et  s^irradie  dans  la  moitié  correspondante  de  la 
tète,  le  long  de  la  mâchoire;  il  y  a  des  bourdonnements  d'o*^ 
rcille;  le  patient  perd  le  sommeil,  il  a  de  l'agitation,  de  la 
fièvre. 

Ces  symptômes  douloureux  augmentent  d*acuitéau  moindre 
choc  subi  par  le  pavillon.  Tout  mouvement  du  maxillaire  in- 
férieur, la  déglutition,  le  bâillement,  la  toux,  l'éternuement 
provoquent  une  exacerbât  ton  et  ces  phénomènes  douloureux 
seront  d'autant  plus  vifs  que  l'inflammation  aura  envahi  le 
cartilage  du  conduit. 

Le  pavillon  de  l'oreille  et  les  lèvres  du  méat  peuvent  con- 
server leur  aspect  normal,  mais  le  plus  souvent  il  y  a  tumé- 
faction. 

La  sensibilité  est  très  vive  à  tout  contact  ;  aussi  l'examen  de 
l'oreille,  la  traction  du  pavillon  arrachent  des  cris  au  ma- 
lade.Le  tympan  participe  souvent  à  l'inflammation,  et  cet  en- 
vahissement se  traduit  par  une  abolition  plus  ou  moins  com- 
plète de  l'ouïe. 

Si  Ton  parvient  à  examiner  le  fond  de  l'oreille,  on  constate 
une  forte  injection,  une  hypérémie  manifeste  du  tympan  et 
du  revêtement  cutané  de  la  portion  profonde  du  conduit  ;  la 
minceur  de  l'épiderme  permet  h  ce  niveau  de  constater  la  vas- 
cularisation  du  derme  ;  dans  les  autres  segments  du  conduit, 
il  y  a  tuméfaction,  infiltration  de  la  peau. 

Telle  est  la  période  de  réaction  inflammatoire,  qui  dure 
deux  ou  trois  jours  et  à  laquelle  succède  la  période  d'écoulé* 
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mciit  ;  en  même  temps  qu'une  détente  daùs  les  symptômes 
douloureux,  un  écoulement  se  produit,  d*abord  séreux,  puis 
•inuqUeux,  quelquefois  purulent. 

Lé  tympan,  les  parties  profondes  du  revêtement  cutané  sont 
lé  siège  d'une  desquamation  abondante.  Le  conduit  auditif 
se  remplit  de  lamelles  blanchâtres,  humides,'  et  Trôltsch  ra- 
conte que  parfois  il  a  retiré  du  conduit  des  lames  blanchAtres, 
humides,  de  la  foritie  et  de  la  grandeur  de  la  membrane  du 
tympan,  pourvues  d'un  prolongement  tubuli forme,  détaché 
du  fond  du  conduit.  En  général«plus  la  réaction  douloureuse 
a  été  vive,  plus  les  lames  de  desquamation  sont  épaisses. 

L'écoulement  établi  persiste  un  certain  temps,  pour  dis* 
paraître  complètement;  plus  souvent,  il  fend  à  la  chronicité, 
•surtout  si  on  néglige  de  le  traiter  ;  il  peut  durer  même  toute 
la  vie  avec  des  alternatives  d'aggravation  et  de  rémis- 
sion. 

Complications.  —  L'otite  externe  n'avait  envahi,  jus- 
qu'alors, que  la  couche  cutanée,  mais  l'inflammation  peut 
gagner  en  profondeur.  Le  périoste,  les  couches  superficielles 
de  Tes  sont  attaqués.  L'otite  est  cutanéo-périostiqne,  alors  la 
réaction  douloureuse  présente  une  acuité  particulière. 

Toutefois,  d'après  Duplay,  l'otite  exleY'ne  périostique  est 
rare,  au  moins  comme  affection  isolée.  Presque  toujours  il 
y  a  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  perforation  ou  destruction 
de  la  membrane  tympanique. 

Le  tympan,  au  cours  de  violentes  inflammations  de  l'oreille 
externe,  peut  se  perforer  :  il  y  a  myringite,  et  myringite  des- 
tructive. Ou  bien  le  tympan  se  sclérosëcn  partie,  il  s'épaissit; 
un  certain  degré  de  surdité  en  est  la  conséquence. 

Pronostic.  —  L'otite  externe  aiguë,  dans  sa  forme  légère, 
comporte  un  pronostic  bénin.  Mais  dès  qu'elle  se  montre 
violente,  il  faut  penser  aux  complications  du  côté  du  tympan 
ou  de  l'oreille  moyenne,  à  la  porte  plus  ou  moins  totale  de  la 
•fonction  auditive.  Enfin  il  ne  faudra  pas  oublier  qu'elle  passe 
souvent  à  l'état  d'otite  chronique. 

Diagnostic.  —  En  présence  des  phénomènes  douloureux 
dont  le  conduit  auditif  est  le  siège,  il  est  souvent  difficile  de 
se  prononcer  entre  :  furoncle  simple  et  otite  externe  dififuse. 
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Le  rétrécissement  du  conduit,  la  sensibilité  douloureuse 
rendent  Texamen  presque  impossible. 

Cependant,  dans  un  cas,  la  localisation  de  la  tuméfaction 
et  de  la  douleur,  la  possibilité  d'apercevoir  la  saillie  fùron* 
culeuse,  de  la  toucher  avec  le  stylet,  sont  autant  d'éléments 
qui  imposeront  le  diagnostic  :  abcès  folliculaire  du  conduit. 

Dans  l'autre,  la  tuméfaction  généralisée,  la  participation 
de  tout  lé  conduit,  de  la  membrane  tympanique  même  plai- 
dent pour  Totite  diffuse.  Avec  celle-ci;  la  suppuration  est  plus 
rapide,  la  lésion  superficielle.  Le  furoncle  est  profond,  en 
plein  derme,  et  le  pus  apparatt  plus  tard. 

Il  serait  avantageux  de  pouvoir  diagnostiquer  les  compli- 
cations apparaissant  en  pleine  période  aigué,  du  côté  du 
tympan.  On  pourrait,  en  connaissante  de  cause,  réserver  son 
pronostic,  mais  oh  né  voit  pas  Tétat  du  tympan,  et  ce  n*est 
qu*en  tenant  compte  de  Tintcnsité  des  phénomènes  locaux  et 
généraux  que  l'on  peut  présumer  des  désordres  graves  sur-* 
venus  dans  le  fond  du  conduit. 

Traitement.  —  L'application  des  sangsues  au-devant  du 
•tragus  exerce  une  influence  sédative  sur  la  douleur. 

Beaucoup  d'auteurs  préconisent  l'instillation  de  quelques 
gouttes  d'huile  additionnée  d'un  antiseptique.  Il  est  préfé- 
rable de  recourir  aux  bains  d'oreille  ;  on  fait  incliner  la  tèto 
du  malade  du  côté  sain  et  on  lui  verse  dans  l'oreille  malade 
de  l'eau  boriquée  chaude  ou  de  la  liqueur  de  Van  Swieten 
coupée  d*eau  bouillie  par  moitié.  On  laisse  en  contact  pendant 
une  dizaine  de  minutes. 

On  renouvelle  les  bains  d'oreille  toutes  les  heures.  Dans 
l'intervalle,  on  appliquera  les  compresses  d'eau  bouillie 
chaude,  maintenues  toujours  humides. 

La  période  aigué  terminée,  l'écoulement  se  produit.  Il  faut 
assurer  l'antisepsie  relative  du.  conduit  par  des  injections.  Il 
faut  agir  avec  douceur  et  bien  rccominander  de  redresser  la 
courbure  du  conduit,  en  portant  le  pavillon  en  haut  et  en  ar- 
rière. 

Si  le  conduit  reste  encombré  de  lames  de  desquamation, 
on  fera  bien  de  les  enlever  avec  des  pinces. 

Enfin,  si    le  microscope  révèle  rexislencc  de  parasites  de 
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mucédinées,  on  doit  recourir  aux  instidations  d*alcool  pur 
ou  additionné  de  2  à  4  p.  iOO  d'acide  salicjlique. 

3**  Otite  externe  chronique.  —  Etiologie.  —  Elle  peut 
être  le  résultat  d'une  otite  externe  aiguë,  mal  soignée,  ou 
peut  évoluer  comme  telle  d'emblée,  chez  les  sujets  entachés 
d'une  diathèse,  chez  les  scrofuleux,  les  arthritiques,  les 
eczémateux. 

On  a  décl^it  une  otite  externe  chronique  consécutive  au  dé- 
veloppement de  plaqueis  muqueuses  à  l'entrée  du  conduit. 

Symptômes.  —  Quand  l'otite  externe  chronique  s'installe, 
précédée  d'une  phase  aiguë,  on  assiste  à  la  disparition  de 
tous  les  signes  de  réaction  inflammatoire.  Il  ne  persiste  qu'un 
état 'légèrement  douloureux  du  conduit,  avec  un  écoulement 
plus  ou  moins  abondant. 

Dans  la  forme  chronique  d'emblée,  le  début  est  insidieux. 
L'affection  se  crée  lentement,  sans  que  le  malade  puisse  pré- 
ciser à  quel  moment  l'oreille  a  été  prise. 

Celte  forme  s'observe  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  et 
quand  on  la  constate  chez  les  adultes,  bien  souvent  il  s'agit 
du  réveil  d'une  otite  datant  des  premières  années  de  l'exis- 
tence! Le  seul  symptôme  traduisant  ce  trouble  morbide  est 
une  sensation  d'agacement,  de  tension  dans  l'oreille,  avec  sur- 
dité plus  6u  nioins  accentuée. 

Quelquefois  même  il  n'existe  aucun  phénomène  subjectif; 
le  seul  signé  de  l'otite  chronique  est  l'écoulement.  Cette  otor- 
rhée  est  très  variable  quant  à  sa  nature  et  à  son  abondance. 

Elle  peut  ne  se  manifester  que  par  quelques  gouttes  de  sé- 
rosité claire  ou  muco-purulente  qui  humectent  le  méat.  C'est 
plutôt  alors  à  une  forme  douloureuse  que  l'on  a  affaire.  Les 
malades  se  plaignent  de  bourdonnements,  de  cuisson,  de  ten- 
sion pénible.  A  l'examen  au  spéculum,  gêné  souvent  par  un 
rétrécissement  du  conduit,  on  aperçoit  une  surface  cutanée, 
recouverte  de  lames  épidermiques  blanchâtres,  humides,  im- 
bibées de  sécrétions  purulentes  ;  ces  lames  de  desquamation, 
parfois  peu  adhérentes,  se  détachent,  encombrent  la  lumière 
du  conduit  et  forment  corps  étranger,  ou  bien  elles  adhèrent 
solidement  à  la  paroi;  leur  extraction  est  douloureuse,  le 
derme  est  ulcéré  et  saigne. 
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Le  tjmpan  est  caché  par  les  mêmes  lamelles,  nombreuses, 
épaisses.  Si  on  parvient  à  les  détacher,  on  aperçoit  une  mem« 
brane  rouge  injectée,  épaissie,  laissant  à  peine  voirie  manche 
du  marteau. 

Dans  une  seconde  forme  (forme  humide),  Totorrhée  est 
presque  continuelle,  variable  aussi  dans  ses  caractères;  ou 
bien  c*est  un  pus  épais,  bien  lié  ;  ou  bien  un  liquide,  séreux» 
clair.  Quelquefois  il  exhale  une  odeur  repoussante. 

L'examen  montre  la  surface  interne  du  conduit,  cachée  par 
un  enduit  purulent  ;  par  places,  des  croûtes  brunâtres,  après 
leur  chute,  laissent  voir  un  derme  ulcéré,  fongueux.  Le  tym- 
pan est  injecté,  épaissi.  Le  conduit  est  parfois  uniformément 
rouge  et  ressemble  à  la  muqueuse  conjonctivale  atteinte  de 
granulations. 

Marche.  — Durée.  —  L'otite  externe  chronique  est  déses- 
pérante par  sa  ténacité  ;  le  malade  passe  par  des  alternatives 
d'aggravation  et  de  rémission  ;  le  froid,  l'humidité  provoquent 
une  accentuation  des  symptômes. 

Les  malades  négligent  souvent  les  soins  nécessaires  à  la 
guérison,  conseillés  même  par  quelques  médecins  qui  par- 
tagent ce  préjugé  que  la  suppression  d'un  écoulement  peut 
être  nuisible  pour  la  santé,  ou  que,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  la 
guérison  se  fera  d'elle-même,  par  les  progrès  de  l'âge. 

L'affection  devient  alors  presque  incurable,  et  suit  le  malade 
jusqu'à  la  mort;  si  même  il  ne  survient  pas  quelques  compli- 
cations pouvant  mettre  sa  vie  en  danger. 

Complications.  — Au  cours  d'une  poussée  aiguë,  1c  tympan 
peut  s'ulcérer,  se  perforer  même,  l'infection  gagne  la  caisse, 
l'otite  moyenne  est  constituée  avec  toutes  ses  conséquences. 
La  perforation  du  tympan  peut  se  faire  peu  à  peu  ;  le  pus, 
séjournant  dans  le  fond  du  conduit,  macère  la  membrane  et 
détermine  sa  fonte  purulente.  Sur  les  parois  enflammées  du 
conduit,  des  bourgeons  charnus  se  développent;  ils  partent 
quelquefois  de  la  surface  cutanée  du  tympan.  Ces  masses 
poly penses  augmentent  de  volume,  ferment  le  conduit  et  dé- 
terminent de  la  surdité,  en  même  temps  qu'elles  provoquent, 
des  hémorragies  et  un  écoulement  plus  abondant. 

Nous  savons  que  le  périoste  et  la  couche  cutanée  sont  inti- 
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inenient  unis  à  la  partie  profonde  du  conduit  ;  aussi  la  parti- 
cipation  du  périoste  et  de  Tos  au  processus  inflammatoire  n'a 
rien  qui  doive  surprendre.  Cette  ostéo-périostité  complique 
souvent  le  catarrhe  purulent  de  la  caisse  ;  toutefois  elle  existe 
parfois  et  s'ajoute  à  Totite  externe.  Dès  que  le  périoste  est  en- 
vahi, le  symptôme  douleur  s'accuse  avec  des  caractères  parti- 
culiers ;  d'abord  sourdes  au  début,  profondes,  les  douleurs 
deviennent  vives  et  térébrantcs  avec  exacerbations  nocturnes. 
Le  conduit  se  tuméfie  davantage,  son  calibre  se  rétrécit.  Cette 
tuméfaction  du  conduit  est  œdémateuse;  la  peau  est  rosée 
plutôt  que  rouge;  le  contact  du  stylet  ne  réveille  de  douleurs 
que  si  l'on  appuie  fortement. 

Ainsi  installée,  cette  ostéo-périostite  peut  s'arrêter  et  guérir 
sans  suppuration,  ne  laissant  comme  trace  qu'un  épaissis- 
sèment  de  la  paroi  supérieure  du  conduit,  ou  bien  il  se  fait 
des  poussées  aiguës  avec  formation  de  pus,  la  peau  s'ulcère, 
des  parcelles  d*os  se  nécrosent,  des  séquestres  tendent  à  s'éli- 
miner et  le  spéculum  montre  le  conduit  rempli  de  fongosités 
Lnignant  dans  le  pus.  L'ostéo-périostite  peut  ne  pas  pousser 
aussi  loin  ses  lésions  destructives,  mais  s'étaler,  gagner  en 
superficie.  Le  périoste  de  la  mastoïde  se  prend,  la  région 
devient  douloureuse,  tuméfiée  et  rouge.  Plus  rarement,  l'é- 
caillc  du  temporal  se  laisse  envahir.  Tous  les  degrés  peuvent 
s'observer  dans  l'intensité  de  l'inflammation,  depuis  la  tumé- 
faction douloureuse  guérissant  vite  jusqu'à  la  formation 
d'abcès  périostiques. 

Si  la  périostite  descend,  elle  envahit  Tarliculation  temporo- 
maxillaire,  qui  devient  le  siège  d*une  arthrite  purulente. 
*  Enfin  il  est  une  complication,  redoutable  au  premier  chef, 
et  qui  assombrit  le  pronostic  de  l'ostéo-périostite  du  conduit, 
c'est  la  propagation  possible  aux  méninges  et  au  cerveau. 
La  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux  répond  à  la 
fosse  cérébrale  moyenne;-  Chez  l'enfant,  cette  lame  est  très 
mince,  et,  de  plus,  creusée,  comme  chez  l'adulte,  de  canaux 
qui  permettent  aux  vaisseaux  veineux  lymphatiques  de  trans- 
porter dans  le  crâne  les  germes  infectieux  venus  du  conduit. 

Sans  lésion  aucune  du  tympan  et  de  la  caisse,  il  peut  donc 
"se  développer  une  complication  encéphalique  ou  méningée. 
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à  la  suite  d*une  simple  otite  externe  chronique.  Trôltsch  dit 
même  que  cette  complication  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
pense.  A  l'autopsie,  on  trouve  les  lésions  habituelles  :  abcès 
du  cerveau,  méning'ite  purulente,  thrombose  du  sinus  latéral, 
du  sinus  transversal. 

Pronostic.  —  Une  affection  qui  comporte  de  tels  dénoue- 
ments est  d'un  pronostic  sombre.  Cependant  un  traitement 
bien  dirigé  et  persévérant  peut  prévenir  ces  accidents. 

De  plus,  à  côté  de  complications  graves,  mortelles,  l'otite 
externe  peut  amener  des  rétrécissements  du  conduit,  des 
lésions  de  l'oreille  moyenne  qui  provoquent  la  surdité. 

Diagnostic.  —  Le  tableau  clinique  est  assez  net  pour  per* 
mettre  un  diagnostic  facile  :  otorrhée  plus  ou  moins  abon- 
dante, symptômes  douloureux  vagues,  augmentant  de  temps 
en  temps,  longue  durée  de  l'affection,  constatations  des 
lésions  au  spéculum. 

L'ostéo-périostite,  point  de  départ  des  complications  gra-* 
ves,  a  des  caractères  propres  qui  permettent  de  la  reconnaître. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  des  plus  im- 
portants, car  l'otite  est  souvent  sous  l'influence  d'une  dia- 
thèse.  L'huile  de  foie  de  morue,  les  préparations  iodées 
seront  prescrites  aux  lymphatiques,  aux  enfants  surtout.  Les 
eczémateux  se  trouveront  bien  de  l'usage  des  préparations 
arsenicales.  Un  traitement  spécifique  sera  donné  aux  syphi- 
litiques. 

Le  traitement  local  se  résume  dans  Tantisepsie  persévérante 
du  conduit,  sous  forme  de  lavages,  d'instillations. 

En  première  ligne,  on  devra  recourir  aux  grands  lavages 
de  l'oreille,  faits  plusieurs  fois  par  jour,  avec  une  solution 
chaude  antiseptique.  Ces  lavages  de  l'oreille  seront  faits  sans 
violence,  de  crainte  de  blesser  le  tympan  souvent  ramolli,  et 
de  propager  ainsi  l'infection  à  la  caisse. 

Après  avoir  ainsi  nettoyé  le  conduit  au  moyen  de  quatre 
ou  cinq  lavages  par  jour,  on  cherchera  à  modifier  l'clat  des 
parois  par  des  instillations  de  liquides  légèrement  causti- 
ques. 

Les  insufflations  de  poudres  sont  un  moyen  peu  recom- 
mandable  ;  elles  fornfient,  avec  le  pus  qui  séjourne  dans  le 
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conduit,  des  mag'mas  difficiles  à  enlever  et  vont  à  l'encontre 
du  but  que  Ton  se  propose. 

La  sérosité  qui  se  produit  dans  l'eczéma  humide  est  surtout 
constituée  par  des  staphylocoques.  Cette  constatation  a  amené 
H.  Lyle  (de  Liverpool)  (1)  à  tenter  le  traitement  de  cette 
affection  par  des  applications  locales  de  bi-iodure  de  mercure 
à  1  p.  2000. 

Cette  méthode  lui  a  donné  d'excellents  résultats  :  on  ob- 
tient en  quelques  jours  un  assèchement  complet  des  surfaces 
suintantes.  Si  par  hasard  il  se  produit  une  récidive,  elle  cesse 
rapidement  après  une  nouvelle  application  de  la  solution 
de  bi-iodure  de  mercure. 

.  Si,  malgré  ce  traitement  rationnel,  des  complications  pé- 
riostiques  ou  osseuses  surviennent,  il  ne  faut  pas  trop  s'attar- 
der aux  moyens  résolutifs,  souvent  recommandés,  mais  plu- 
tôt chercher,  par  une  intervention  chirurg'icale,  à  limiter  le 
processuSyàdonnerau  pus  une  issue  à  Textérieur,  après  avoir 
nettoyé  et  curette  le  foyer  osseux. 

4»  Otomycose.  —  Une  variété  particulière  d*affection  du 
conduit  doit  être  décrite  à  part.  Il  s*ag>it  d'une  otite  externe 
parasitaire  (otomycose,  myco-myringite)  décrite  par  Mayer, 
Schwartze,  Weber,  et  plus  récemment  par  Maurice  (2)  qui 
trop  souvent  est  confondue  avec  un  eczéma  chronique  ou  une 
otorrhée. 

L'élcment  parasitaire  appartient  au  geùve  Aspergillus  dont 
les  différentes  variétés  ont  été  rencontrées  (penicillatus,  g'Iau- 
eus,  flavescens). 

Trôltsch  insiste  sur  cette  variété  d'otite  (3),  et  en  relate  un 
cas  personnel.  On  discute  pour  savoir  quel  est  l'élément  pri- 
mordial en  jeu  ;  est-ce  le  parasite  qui,  installé  le  premier, 
provoque  toute  la  série  des  lésions  de  l'otite  diffuse?  ou  bien 
préexislc-t-il  des  troubles  de  nutrition  delà  peau,  desquama- 
tion intense,  troubles  de  sécrétion,  obstruction  du  conduit, 
qui  serviraient  de  point  d'appel  au  parasite?  Siebcnmann  dé- 
clare queïAspergillusne  devient  pathog'ènequesur  une  peau 

(t)  Lyle,  Bulletin  médical,  1903,  no  9i,  p.  9G9. 

(2)  Thèse  de  Toulouse,  1903. 

(3)  Trôltsch,  Traité  des  maladies  de  l'oreille. 
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déjà  malade,  altérée  dans  sa  nutrition,  à  surface  ulcérée 
comme  dans  les  eczémas,  et  le  meilleur  terrain  de  culture 
serait  le  sérum. 

Le  parasite  repose  sur  la  couche  de  Malpig'hl,  où  il  forme 
des  taches  noirâtres,  plus  ou  moins  étendues,  comparées  à  du 
papier  de  journal  mouillé  :  le  tympan  est  souvent  envahi. 

Comme  symptômes  subjectifs,  il  y  a  lieu  de  signaler  des 
démangeaisons  tenaces  ou  même  des  névralgies  coïncidant 
avec  un  peu  de  surdité,  de  bourdonnements  et  de  vertiges. 
Mais  ces  symptômes  peuvent  être  tellement  atténués  que  Taf- 
fection  parasitaire  passe  inaperçue  (forme  latente). 

Le  spéculum  montre  un  conduit  auditif  tapissé  de  lamelles 
épidermiques  macérées  qui  peuvent  être  assez  abondantes 
pour  emplir  complètement  Toreille  externe.  Ces  lamelles  épi- 
dermiques-  occupent  surtout  le  fond  du  conduit  et  la  surface 
de  la  membrane  tympanique.  Presque  toujours  un  peu  de 
suppuration  se  mêle  à  ces  squames  blanchâtres. 

L'otomycose  envahit  en  général  les  deux  oreilles  et.  revêt 
des  types  divers  qui  ont  fait  distinguer  des  formes:  pseudo- 
cérumineuse,  pseudo>eczémateuse,  pseudo-otorrhéique,  pseu- 
do-membraneuse, pseudo-cholestéatomateuse. 

C'est  surtout  avec  l'eczéma  et  l'otorrhée  qu'une  erreur  de 
diagnostic  est  possible  et  il  est  souvent  nécessaire  de  recourir 
au  microscope  pour  éviter  la  confusion. 

L'affection  est  bénigne  de  sa  nature,  mais  clic  a  tendance  à 
s'aggraver  constamment  ou  à  récidiver,  car  il  suffit  d'une 
spore  échappée  à  la  destruction  pour  former  de  nouveaux 
champignons. 

Le  traitement  consiste  d'abord  dans  un  nettovaîre  minu- 
ticux  du  conduit  avec  des  irrigations  à  leau  bouillie,  puis  en 
des  bains  d'oreille  de  liqueur  de  Van  Swieten,  tandis  que  le 
malade  reste  couché  sur  l'autre  côté  de  sa  tête.  Ces  bains 
seront  de  dix  minutes  et  renouvelés  une  ou  deux  fois  par 
jour.  Escat  (de  Toulouse)  a  recours  aux  bains  de  permanga- 
nate de  potassium.  Il  emploie  la  solution  à  5  pour  1000. 

5*  Exoatoaea  du  conduit  auditif.  —  Ces  tumeurs  os- 
seuses du  conduit  auditif  ont  été  étudiées  par  Toynbee,  Tri- 
quet,  de  Wccker,  Bonnafont. 

Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3e  édit.  J>j 


860  MALADIES    DES    OREILLES 

Ëtiologis.  —  L'étiologic  esl  pleiae  d'obscurités.  To^obee 
rattache  ces  exostosea  à  la  dialhèsc  goutteuse,  Triquct  à  la. 
syphilis.  Duplay  et  Urbaolschilsch  rcjettentcette  origine  et  les 
allribucnt  à  un  vice  de  développemeot;  ce  deroîer  auteur 
appuie  son  opinion  sur  la  constatation  suivante  :  sur  la  paroi 
supérieure  du  conduit,  immédialemoat  en  avant  du  tympan, 
OQ  trouve,  chez  quelques  sujets,  deux  renflements  osseux, 
situés  l'un  en  haut  et  en  avant,  l'autre  enhaut  et  en  arrière,  et 
cela  des  deux  cdtés,  symétriquement;  ces  deux  saillies  répon- 
dent aux  points  de  soudure  primitifs  de 
l'anneau  lympanique  avec  le  temporal 
et  se  développeraient  sous  l'influence 
d'une  irritation  quelconque,  pendant 
l'enfance,  peut-être  par  la  sécrétion  pu- 
rulente de  l'oreille  moyenne. 

Ces  tumeurs  se  rencontrent  fréquem- 
ment sur  certains  crflnes  américains  do- 
lichocéphales. 

Anatomie  pathologique.  —  C'est  h 
la  partie  profonde  du  conduit  qu'elles 
se  développent,  et  &  la  paroi  postéro- 
supérieure  surtout. 

On  en  trouve  parfois  une  seule,  assez 
volumineuse  pour  obstruer  toutou  par- 
tie de  la  lumière  (fig.  287),  ou  bien  le 
conduit  est  hérissé  en  divers  points 
d'exostoses  de  grosseur  variable. 
Wilde  et  Bonnafont  les  décrivent 
unilatérales,  Trôllsch  bilatérales.  Elles  sont  sphériques,  ses- 
silcs  ou  pédiculées  ;  elles  peuvent  encore  se  développer  sous 
la  forme  plan-convexc,  pouvant  atteindre  une  grande  sur- 
face. 

Quant  à  ta  slruclure  htslologiquc,  il  s'agit  detissu  compact 
et  rarement  de  tissu  aréolaire. 

SymptAmes.  —  La  symptomatologie  fonctronnelle,  laseule 
qui  attire  l'attention  du  malade,  est  tardive.  C'est  la  diminu- 
lion  de  l'acuité  auditive,  quelquefois  la  douleur  du  fond  de 
i  engage  le  malade  k  consulter. 


Fig. 

Î87.~ 

Exofllose 

du 

condui 

it  Rudilif. 

Ud 

e      peti 

te    uche 

vasculaire 

le    cfDtre 

(<•■' 

iprès  ColIiDci). 

''oreille. 


MALADIES    DE    L'OREILLE    EXTERNE  867 

L'exostose  seule  ou  l*exostose  doublée  d'une  couche  de  cé- 
rumen et  de  squames  épidermiques  obstrue  le  conduit. 

Duplay  raconte  l'observation  d'un  jeune  homme,  porteur 
d'une  exostose  oblitérant  complètement  le  conduit  auditif,  et 
dont  les  premiers  symptômes  avaient  été  de  vives  douleurs, 
irradiant  à  tout  le  côté  de  la  tète,  et  revêtant  l'aspect  d'accès 
névralgiques. 

Le  siège  de  l'exostose  paraîtrait  jouer  un  rôle  dans  la  réac- 
tion douloureuse  :  plus  elle  est  profonde,  plus  la  douleur 
serait  vive. 

A  l'examen  de  l'oreille,  on  voit  l'une  des  parois  du  conduit 
auditif,  en  général  la  postéro-supéricure,  hérissée  d'une,  de 
plusieurs  saillies  mamelonnées,  recouverte  d'une  peau  saine, 
sans  injection,  quelquefois  un  peu  rouge. 

Le  stylet  renseigne  sur  la  consistance  de  cette  tumeur  qui 
est  dure,  d'une  dureté  ligneuse,  peu  sensible;  il  peut  y  avoir 
en  môme  temps  otite  externe  concomitante  par  rétention  du 
cérumen^  et  infection  par  saprophytes  venus  du  dehors,  trou- 
vant dans  cette  rétention  cérumineuse  un  milieu  de  culture. 

Marche.  —  L'exostose  peut  s'arrêter  dans  son  développe- 
ment. Mais  jamais  elle  ne  rétrocède  ;  elle  se  caractérise  par  sa 
tendance  à  envahir  toute  la  lumière  du  conduit. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile,  en  général.  Le  malade  se  plaint 
de  surdité,  de  bourdonnements.  On  constate  aisément,  dans 
le  fond  du  conduit,  la  petite  tumeur  mamelonnée. 

S'il  y  a  accumulation  de  cérumen,  si  l'exostose  est  recou- 
verte de  débris  épidermiques,  on  peut  hésiter.  A  ce  simple 
examen,  on  croit  à  un  furoncle,  à  une  hydrosadénite.  Mais  le 
stylet  renseigne  sur  la  consistance,  sur  l'état  de  sensibilité. 
Le  lavage  de  l'oreille  permet  de  constater  qu*on  se  trouve 
bien  en  présence  d'une  tumeur  ligneuse,  indolore  et  recou- 
verte de  peau  saine. 

Traitement.  —  Tant  que  l'exostose,  par  ses  petites  di- 
mensions, ne  gône  pas  la  fonction  auditive,  s'abstenir  de  tout 
traitement  :  il  faudra  simplement  assurer  la  propreté  du 
conduit  par  les  lavages  quotidiens  qui  préviendront  l'accu- 
mulation de  cérumen. 

Mais  dès  que  la  lumière  est  oblitérée,  de  telle  façon  que  la 
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fonction  est  compromise,  dès  que  Texostose  s'accompagne 
d*irradIations  douloureuses,  dès  que  Ton  redoute  Tinflam- 
mation  de  Toreille  moyenne,  il  faut  intervenir  chirurgica- 
lement,  enlever  ou  diminuer  la  tumeur. 

Toynbee  avait  recours  au  traitement  iodé  :  teinture  d*iodc 
ou  glycérine  iodée,  en  badigeonnages.  Quelques  résultats 
heureux,  obtenus  par  Wreden,  plaident  en  faveur  de  Teffi- 
cacité  de  ce  moyen. 

On  a  préconisé  l'emploi  de  tiges  de  {amtnarta,  de  bâ- 
tonnets d*ivoire,  qui  dilatent  le 'conduit  en  exerçant  une 
compression  assez  forte  sur  Texostose  pour  causer  la  nécrose 
et  l'élimination  des  parties  superficielles  de  Tos. 

Ces  procédés  sont  douloureux  et  ouvrent  la  porte  à  Tin- 
fection. 

Le  procédé  le  plus  sûr,  le  plus  rapide,  c'est  l'ablation  avec 
la  gouge  fine  et  le  maillet. 

Lesexostoses  limitées  se  détachent  facilement  avec  quelques 
coups  de  marteau. 

Pour  celles  qui  ont  une  large  base,  à  l'entrée  du  méat,  il 
est  bon  de  détacher  d'abord  la  peau  et  le  périoste  :  dans  le 
cas  d'exostose  plus  profonde,  on  décolle  le  pavillon. 

Si  le  conduit  est  totalement  oblitéré,  il  est  préférable  de 
creuser  un  véritable  tunnel  dans  le  massif  osseux,  et  de  ré- 
tablir un  nouveau  conduit.  On  s'est  servi,  dans  ce  but,  du 
perforateur  des  dentistes  américains. 

D'autres  opérateurs  se  sont  adressés  à  Télectrolyse,  au  gal- 
vanocautère.  L'opération  terminée,  tamponner  le  méat  avec 
de  la  gaze  et  appliquer  un  pansement  occlusif,  qui  sera  laissé 
en  place  quatre  à  cinq  jours,  s'il  n'y  a  pas  d'otorrhée.  S'il  y 
a  otite  moyenne  avec  sécrétion,  retirer  le  pansement  chaque 
jour. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Bon.nafont,  E\traclion  des  corps  étrangers 
de  rorcille  iAnn.  des  mal,  de  i'or,  etduiar.,  1875,  p.  250).  —  Mas- 
C4REL  (J.),Vers  vivants  dans  le  cond.  aud.  ext.  {Ann,  des  mat,  deVor.  et 
du  tar.^  1873,  t.  I,  p.  3H).  —  Whedex,  Affect.  parasitaires  dé  l'oroille 
(Ann.  des  mal,  de  l'or,  et  du  lav,,  4876,  p.  116).  —  Rohrer,  Les  bac- 
téries du  cérumen  (Arch.  ftir  Ohr.,  Bd  XXIX,  ire  et  2e  liv.).  —  Hirtz. 
Ascaride  loinbricoïde  dans  l'oreille  {Soc.  de  Vienne,  in  Sem,  méd., 
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CHAPITRE  V 


MALADIES  DE  LA   MEMBRANE  DU  TYMPAN 


I.—  TRAUMATISMES 

Ils  consistent  presque  exclusivement  en  piqûres  et  en  rup- 
tures. 

Ëtiologie.  — Les  piqûres  résultent  de  Tintroduction  de  cure- 
oreilles  ou  d'éping^les  dans  le  conduit,  pour  son  nettojag'e. 

Les  ruptures  sont  plus  fréquemment  observées.  On  les  ren- 
contre après  les  tentatives  maladroites  pour  extraire  un  corps 
étranger,  si  on  Ta  refoulé  vers  la  profondeur,  jusque  dans  la 
caisse,  comme  il  arrive  parfois. 

La  rupture  peut  être  la  conséquence  d*un  soufflet  appliqué 
violemment  sur  le  pavillon  et  refoulant  brusquement  l*air 
dans  le  conduit.  Ce  g-enre  de  déchirure  se  rencontre  surtout 
dans  Toreille  g-auche,  puisque  c'est  habituellement  la  main 
droite  qui  envoie  le  soufflet. 

Les  détonations  d'artillerie,  Texplosion  de  la  foudre 
(Clarck)  agissent  de  môme,  comme  les  quintes  de  coqueluche 
qui  refoulent  brusquement  Tair  du  naso-pharjnx  dans  la 
caisse. 

Les  contusions  violentes  du  crâne,  qu'elles  soient  ou  non 
compliquées  de  fractures,  déterminent  souvent  la  rupture  de 
la  membrane. 

Symptômes.  —  Le  malade  ressent  une  vive  douleur  dans 
Toreille.  Il  a  bien  Timpression  d'une  sorte  d'éclatement,  et, 
pour  peu  qu'il  soit  de  tempérament  nerveux,  il  tombe  en  syn- 
cope. 

Peu  après   se  montre  un  écoulement  de  sang  (otorragie) 
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Il  est  de  faible  importance,  à  moins  que  Tartère  de  la  mcm-> 
brane  et  ses  deux  veines  satellites  qui  descendent  derrière  le 
manche  du  marteau  ne  soient  ouvertes.  Le  sujet  n'entend  plus, 
mais  cette  surdité  n'est  que  temporaire. 

Si  Ton  examine  alors  avec  un  spéculum  de  Toynbee,  on 
trouvera  des  déchirures  de  sièg'e  et  de  forme  variés.  On  cher- 
chera surtout  dans  le  quadrant  postéro-supérieur  où  elles 
sont  plus  habituelles,  parce  que  la  membrane  y  est  moins  ré- 
sistante. On  les  trouvera  linéaires,  étoilées,  triang'ulaires.  La 
membrane  se  composant  dans  sa  couche  moyenne  de  fibres 
conjonctives  circulaires  et  radiées,  on  s'explique  que  les  dé- 
chirures soient  souvent  une  combinaison  de  lignes  circulaires 
ou  radiées.  C'est  la  forme  que  j'ai  constatée  sur  les  oreilles 
des  victimes  qu'ont  faites  à  Paris  les  attentats  par  la  dyna- 
mite (i).  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  infiltrées  de  sang  et  cette 
infiltration  peut  se  propager  à  toute  la  membrane  qui  appa- 
ratt  noirâtre.  Urbantschitsch  a  vu  que  les  ébranlements  de 
l'oreille  peuventdéterminer  de  simples  bulles  sanguines  entre 
les  couches  de  la  membrane,  sans  rupture  du  revêtement  épi- 
dermique  externe. 

Diagnostic.  —  Il  est  à  établir  entre  une  simple  rupture  de 
la  membrane,  la  fracture  du  rocher,  et  l'enfoncement  de  la 
paroi  antérieure  du  conduit  externe. 

Si,  en  cas  d'otorrag-ic  prolongée,  les  signes  caractéristiques 
de  la  fracture  du  rocher  (écoulement  de  liquide  céphalo-ra- 
chidien, paralysie  du  facial)  font  défaut,  si  d'ailleurs  on  voit 
sur  la  membrane  les  déchirures  que  je  viens  de  décrire,  on 
peut  s'arrêter  au  diagnostic  de  rupture  simple. 

La  fracture  du  conduit  auditif,  produite  par  le  heurt  du 
condyle  du  maxillaire,  se  reconnaît  à  Tabsence  d'ecchymoses 
sur  la  membrane  et  à  la  coïncidence  d'une  petite  plaie  ou  con- 
tusion sur  les  téguments  du  menton  qui  ont  touché  le  sol  dans 
l'accident  (Morvan,  Voltolini). 

Pronostic.  —  Il  doit  être  réservé,  en  raison  des  troubles 

(1)  Castex,  La  médecine  légale  dans  les  affections  de  Toreill?, 
du  nez,  du  larynx  (Ann.d'hyg.pub.  et  de  méd.  lég,,  1897,  3*  série, 
t.  XXXVIII,  p.  28). 
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profonds  qui  peuvent  coexister  (dislocation  de  la  chaîne  des 
osselets,  comiAotion  labj'rinthiquc,  etc.). 

Traitement.  —  On  remplit  le  conduit  de  gaze  iodoformée 
pour  prévenir  la  suppuration.  On  recommande  en  outre  au 
malade  de  ne  pas  chanter  etde  se  moucher  doucement.  Grâce 
ùces  précautions,  la  rupture  se  cicatrise  sans  complications. 

II.  —  MYRÏNGITES 

La  mvringitc  se  montre  rarement  à  Tétat  d'isolement.  Elle 
coïncide  le  plus  souvent  avec  les  états  inflammatoires  de  la 
cavité  tjmpanique  ou  du  conduit  auditif  externe.'Si  nous  Ti- 
solons  dans  cette  description,  c'est  pour  mieux  mettre  en  relief 
«es  caractères  propres. 

Il  y  a  deux  formes  de  la  myring'ite  :  la  forme  aiguë  et  la 
forme  chronique. 

i»  Myringite  aiguë.  -  Ëtiologie.  •-  Elle  se  rencontre 
surtout  après  les  changements  brusques  de  température  exté» 
rieure,  à  la  suite  d'un  bain  de  mer  par  exemple. 

Symptômes.  —  Le  malade  ressent  des  douleurs  vives  dans 
roreille.  Il  s'y  joint  ordinairement  des  pulsations,  des  bour- 
donnements, parfois  même  de  la  fièvre.  Le  spéculum  mis  en 
place  montre  une  membrane  hypérémiée  par  places,  ou  opaque 
en  d'autres.  Le  relief  du  manche  du  marteau  est  effacé.  La 
suppuration  se  fait  parfois  entre  les  diverses  couches  de  la 
membrane  (abcès  interlamellaircs)  et  s'évacue  par  de  petites 
perforations  qui  n'intéressent  pas  toute  l'épaisseur,  mais  qui 
laissent  après  elles  de  petites  taches  blanchâtres,  taies  compa- 
rables à  celles  de  la  cornée.  Quelques  veinules  de  la  couche 
muqueuse  vont  se  perdre  dans  les  sinus  de  la  dure-mère  (Poi- 
rier), d'où  quelque  danger  d'infection  veineuse  ayant  la  mem- 
brane pourpoint  de  départ. 

On  a  signalé  des  cas  de  zonas  tympaniques.  Bonnier  en  a 
vu  un  coïncider  avec  un  zona  ophtalmique. 

Traitement.  —  Contre  Tinflammation  aiguë  de  la  mem- 
brane tympanique,  il  faut  agir  par  des  injections  antiseptiques 
,  et  chaudes.  L'application  d'une  ou  deux  sangsues  devant  le 

^  tragus  reste  un  bon  moyen  de  calmer  les  douleurs.  Si  l'infil- 
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tratioo  purulente  s'est  produite,  la  paracentèse  est  indiquée. 
De  toute  manière^  les  recommandations  faites  pour  les  rup- 
tures (ne  pas  crier,  ne  pas  se  moucher  fort)  sont  encore  appli- 
cables. 

2o  Myringite  chronique-  —  Les  formes  chroniques  sont 
représentées  par  divers  états  diathésiques  (scrofulose,  syphi- 
lis, herpétisme). 

Symptômes.  —  La  membrane  est  alors  roug'e  et  (^risc  par 
places  ;  elle  a  dans  son  ensemble  l'aspect  sale.  Elle  peut  être 
exulcérée,  ou  villeuse,  ou  même  tomenteuse.  Ses  parois  sé- 
crètent une  humeur  d'odeur  fétide.  En  cas  de  syphilis  héré- 
ditaire, Pomcroy  (de  New-York)  a  vu  des  éruptions  papulo- 
tuberculeuses  sur  la  membrane,  et  Baratouxy  a  observé  des 
petites  gommes  opalescentes  qui  disparaissent  sans  laisserde 
perforation. 

Traitement.  —  Il  faut  instituer  un  traitement  g-énéral  qui 
vise  la  cause  dialhésique.  Il  agit  très  efficacement.  On  sera 
surpris  de  voir  s'éclaircir  en  quelques  jours  l'ouïe  d'un  enfant 
strumcux,  porteur  de  myringite,  après  un  court  traitement 
spécial.  Les  lavages  seront  faits  à  l'eau  bouillie  chaude  ou  à 
l'eau  naphtolée  (0  gr.  20  p.  1000).  Quelques  attouchements 
sont  un  adjuvant  utile.  On  peut  les  pratiquer  à  la  teinture 
d'iode,  mais  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  i  p.  30  nous 
parait  préférable,  car  elle  est  moins  douloureuse  et  ne  tache 
pas  le  linge.  . 

m.  —  DÉGÉNÉRESCENCES 

Nous  désignons  sous  ce  nom  les  altérations  variées  du  tissu 
de  la  membrane.  La  plus  fréquemment  observée  est  la  dégé- 
nérescence fibreuse.  Au  fond  du  conduit,  se  montre  une  sorte 
d'écran  grisâtre,  opaque.  S'est-il  fait  entre  les  divers  plans 
une  infiltration  adipeuse,  l'aspect  est  jaunâtre.  Chez  les  ar- 
thritiques, des  plaques  calcaires  se  forment  qui  affectent  le 
plus  souvent  la  figure  de  croissants  dont  la  concavité  est 
tournée  vers  la  spatule  du  marteau.  On  a  trouvé  dans  ces 
dépôts  calcaires  quelques    commencements   d'organisation 
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osseuse.  Les  ostéoplastes  j  figuraient,  mais  non  les  caoaux 

de  Havers(J.  Habermann)  (fig.  288). 

Ces  altérations  ne  compromettent  pas,  autant  qu'on  l'avait 
cru  d'abord,  la  fonction  auditive.  Une  membrane  peut  être 
scléreuse,  calcaire  même  par  places;  si  la  chatne  des  osselets 
et  les  cavités  tebyrinthiques  sont  relativement  indemnes, 
l'ouïe  sera  satisfaisante. 

IV.— ANOMALIES  DE   TENSION 

Certaines  membranes  sont  insuffisamment  tendues  et  c'est 
le  plus  souvent  au  niveau  de  leurquart  postéro-supéricur.  J'ai 
vu  un  malade  atteint  de  cette  anomalie,  chez  lequel  l'audition 
était  suspendue  quand  un  effort  simple,  le  fa>I  déchanter  par 


Fig.  28S.  —  DégéDéretcences  Fig.  289.  —  Rétraclion  de  la 
cakairea  de  la  membraoe  membrane  lympaaique  avec 
lympaaique.  transport  du  manche  du  mar- 

teau eu  dedans. 

exemple,  bombait  en  dehors  sa  membrane.  Pour  retrouver 
l'audition,  il  dég-lu lissait,  narines  et  bouche  closes.  Par  la 
raréfaction  d'air  produite  ainsi  dans  les  trompes,  la  mem- 
brane se  détendait  et  l'ouïe  reparaissait. 

On  conseille,  en  pareil  cas,  de  toucher  avec  une  fine  pointe 
de  i^alvanocautère  le  centre  du  relâchement.  La  cicatrisation 
aurait  chance  de  retendre.  Ce  moyen  ne  m'a  pas  réussi. 

On  a  encore  conseillé  d'appliquer  sur  cette  espèce  de  pro- 
lapsus la  convexité  d'une  anse  de  caoutchouc.  J.  Blake  a  uti- 
lisé ce  moyen,  non  sans  succès,  chez  des  musiciens  qui  pré* 
sentaient  un  relâchement  de  l'articulation  du  marteau  et  de 
l'enclume. 
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Lannois  (deLvon)  recommande  pour  ces  cas  Temploi  du 
collodion.  Une  simple  boule  de  ouate  a  pu  quelquefois  suffire. 

Nous  sommes  mieux  à  même  d'ag-ir  sur  les  hypertensions 
{Rg.  289).  Une  section  sur  les  plis  antérieur  ou  postérieur 
(plicotomies  antérieure  ou  postérieure)  rend  à  la  membrane 
le  délivré  de  laxité  voulue. 

Si  les  plicotomies  n*ont  pas  suffi,  on  a  recours  à  la  téno- 
tomie  du  muscle  du  marteau  ou  tenseur  de  la  membrane. 

La  ténotomie  du  muscle  se  pratique  au  moyen  d*un  petit 
bistouri  courbé  sur  le  plat  qu'on  introduit  par  une  incision 
menée  devant  le  manche  du  marteau.  On  sait  que  la  section 
est  faite  lorsqu'on  a  eu  la  sensation  d'une  résistance  vaincue. 

V.  —  ADHÉRENCES  OU  SYNÉCHIES 

Elles  se  font  entre  la  face  profonde  de  la  membrane  et  un 
point  quelconque  de  la  cavité  tympanique  (osselets,  promon- 
toire, etc.).  On  les  voit  bien  après  la  douche  d'air  per  tubam^ 
parce  qu'elles  fixent  par  autant  de  petits  cordag^es  la  mem- 
brane g-onflée  vers  le  dehors,  en  d'autres  points.  On  les  dé- 
tache alors  avec  le  petit  bistouri  courbé  qui  pivote  de  bas  en 
haut,  comme  pour  sectionner  le  tendon  du  muscle  du  mar- 
teau. Si  l'adhérence  avec  la  paroi  profonde  de  la  caisse  est 
trop  étendue  pour  qu'une  synéchotomie  simple  réussisse,  on 
trace  autour  d'elle  une  incision  circulaire  qui  permet  à  la 
membrane  de  revenir  en  dehors,  en  laissant  attachée  profon- 
dément l'adhérence  incisée  circulairement.  J.  Blake  (de 
Boston)  a  vu  une  de  ces  adhérences,  comblant  une  ancienne 
perforation, qui  oscillait,  suivant  la  pression  intratympaniquc 
dans  la  respiration  et  la  phonation,  produisant  alors  des  sen- 
sations pénibles  (cicatrice  manométrique).  J'ai  observé  un 
cas  analogue. 

VI.  -  DIFFORMITÉS 

Quelques-unes  sont  à  signaler  :  par  exemple,  le  colohoma 
(fente  verticale)  que  Trôllsch  a  rencontré,  ou  le  non-redres- 
sement de  la  membrane  qui  s'observe  chez   les  dégénér(!s 
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(idiots  OU  autres).  Bonnafout,  Schwartze,  Tillaux  ont  re- 
marqué que  la  membrane  est  presque  verticale  chez  les  mu- 
siciens. Cette  disposition  en  effet  est  plus  favorable  à  la  trans- 
mission qu'à  la  réflexion  des  sons  au  dehors, 

VIL  —  TUMEURS 

Quelques  cas  rares  sont  mentionnés  dans  les  auteurs.  Tel 
ce  cholestéatome  trouvé  par Wendt  (de  Leipzig)  dans  le  quart 
antéro-postérieur  de  la  membrane. 
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I.   -  OTITES  MOYENNES  AIGUËS 

On  peut  étudier  sous  ce  titre  gpénéral  diverses  modalités 
de  la  tympanite  à  marche  ai|(;-u6.  Ce  sont  : 

1^  Le  catarrhe,  caractérisé  par  une  simple  hypersécrétion, 
sans  symptômes  g'énéraux  ; 

2<»  UotUc  moyenne  aiguë  simple,  sans  suppuration,  mais 
avec  retentissement  sur  Tétat  général  ; 

3^  L'otite  moyenne  aiguë  suppurée,  s*accusant  aussi  par 
des  troubles  g'énéraux. 

Ëtiologie.  —  Le  catarrhe  simple  se  rencontre  principale- 
ment  chez  les  enfants,  notamment  chez  les  nouvcaurnés, 
qui,  n'expectorant  pas,  ont  leurs  trompes  plus  menacées  par 
les  infections.  Le  décubitus  dorsal  laisse  en  contact  avec  les 
pavillons  tubaires  les  mucosités  contaminantes  du  rhino* 
pharynx.  Le  bouchon  g-élatineux,  qui  remplit  la  caisse  chez 
le  fœtus  et  persiste  en  partie  chez  le  nouveau-né,  peut  être 
considéré  comme  un  milieu  favorable  à  la  pullulation  mi- 
crobienne (Nelter). 

L'hérédité  peut  accuser  son  influence,  puisque  Hubert  Val- 
leroux  (i)  et  Trôltsch  ont  vu,  dans  certaines  familles,  les 
divers  enfants  atteints  de  catarrhes  tympaniques  identiques. 
Les  sujets  scrofuleux  y  sont  spécialement  exposés. 

(1)  Hubert  Valleroux,  Mémoire  sur  le  catarrhe  de  roreîUe 
moyeanc  et  sur  la  surdité  qui  en  est  la  suite.  Paris,  1845. 
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Après  ces  conditions  prédisposantes,  viennent  les  influences 
occasionnelles,  comme  les  refroidissements  portant  sur  l'o- 
reille ou  sur  le  corps  entier.  Aussi  les  catarrhes  de  Toreille 
moyenne  sont-ils  particulièrement  observés  au  printemps  et 
à  l'automne.  L'influenza  agit  très  activement  ici,  de  même 
q^ue  la  roug'eole  et  les  autres  fièvres  éruptivcs.  Habituellement 
un  catarrhe  naso-pharjngien  a  précédé.  Il  résulte  des  travaux 
de  Wreden,  Baréty  et  Renaut,  que  très  souvent  l'otite  des 
nouveau-nés  s'accompagne  d'affections  pulmonaires  graves. 
Wreden  a  vu  que  sur  cinquante-deux  nouveau-nés  morts 
d'infections  thoraciques,  tous  avaient  en  même  temps  de  l'o- 
tite moyenne. 

Les  causes  de  ces  otites  aiguës  simples  ou  suppurécs  sont 
un  peu  différentes. 

Même  pendant  la  vie  intra-utérine,  l'oreille  moyenne  peut 
s'infecter,  si  le  liquide  amniotique  ou  le  contenu  de  l'estomac 
venant  à  refluer  pénètrent  dans  la  trompe  d'Eustache  (Wendt). 
L'emploi  des  douches  nasales,  au  moyen  du  siphon  de  Weber, 
est  parfois  la  cause  de  suppurations  tympaniques,  si  l'ou  n'a 
pas  la  précaution  de  lancer  l'injection  dans  la  moins  per- 
méable des  deux  fosses  nasales  ;  si,  en  un  mot,  la  douche  est 
donnée  dans  des  conditions  défectueuses.  La  trompe  se  laisse 
surtout  forcer  par  les  liquides  quand  on  les  renifle.  Le  tam- 
ponnement des  fosses  nasales  constitue,  par  son  tampon  pos- 
térieur, une  menace  d'otite  suppurée  (Hartmann,  Gellé). 

Les  ruptures  de  la  membrane  tympanique,  qu'elles  se  pro- 
duisent de  dedans  en  dehors  (insufflations  d'air  avec  la  poire 
de  Politzer,  effort  brusque  en  se  mouchant  ou  en  toussant), 
ou  de  dehors  on  dedans  (explosions  d'armes  à  feu,  de  dyna- 
mite, violent  soufflet  reçu  sur  l'oreille,  aspirations  ou  refou- 
lements trop  brusques  avec  le  masseur  du  tympan),  exposent 
la  caisse  à  Tinfcction  venue  du  dehors. 

La  tympanitc  aiguë  s'observe  encore  dans  les  tentatives 
maladroites  pour  l'extraction  de  corps  étrangers,  si  surtout 
ces  manœuvres  sont  employées  sans  précautions  antiseptiques. 
Les  brûlures  profondes  agissent  de  même.  Dans  les  ménin- 
gites, l'infection  peut  se  propager  à  travers  la  suture  pétro- 
écaillcuse  (Klebs,  Moos). 
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Divers  états  g'énéraux  graves  figurent  dans  cette  étiologie  : 
rougeole,  scarlatine,  variole,  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  in- 
fluenza,  coqueluche,  tuberculose.  C'est  notamment  la  scarla-^ 
tiue  qui  rend  fréquentes  et  graves  les  tympanites.  Buckhardt- 
Mérian  mentionne  que,  dans  une  épidémie,  la  proportion  des 
otites  moyennes  fut  d'une  sur  trois  cas. 

Signalons  '  enfin  le  rôle  de  quelques  états  pathologiques 
des  centres  nerveux  ou  des  nerfs  trijumeau,  glosso-pha- 
ryngien,  qui  amènent  des  troubles  trophiques  souvent  corn* 
pliqués  d'inflammations  aiguCs. 

Anaiomie  pathologique.  —  C'est  ici  qu'il  convient  de  rap- 
fteler  cette  juste  remarque  de  Toynbee,  que  la  muqueuse  de 
la  caisse  réagit  plutôt  comme  une  membrane  séreuse,  dont 
elle  se  rapproche  du  reste  par  ses  caractères  histologiques. 

Dans  le  catarrhe,  il  existe  une  quantité  variable  d*un  li- 
quide séro-muqueux  floconneux,  parfois  teinté  de  sang,  qui 
peut  être  suffisamment  abondant  pour  emplir  la  caisse  et  la 
trompe  d'Ëustachc.  La  muqueuse  est  congestionnée,  tuméfiée. 
Cette  congestion  peut  être  assez  intense  pour  que  la  muqueuse 
semble  recouverte  d'une  couche  de  sang  de  teinte  sombre 
(Toynbee).  L'épi thélium,  desquamé  par  places,  s'est  mélangé 
au  secretum  tubo-tympanique.  Dans  le  chorion  muqueux, 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  sont  dilatés  ;  ceux-ci 
présentent  même  des  cavités  kystiques,  que  Politzer  consi- 
dère comme  étant  de  nouvelle  formation.  La  membrane  du 
tympan  est  peu  modifiée,  parce  que  les  altérations  ne  portent 
que  sur  sa  couche  interne  muqueuse  ;  aussi  le  manche  du 
marteau,  le  triangle  lumineux  ont-ils  leur  aspect  habituel  et 
la  translucidité  de  la  membrane  persiste-t-cUc. 

Les  recherches  bactériologiques  de  Zaufal,  von  Besser^ 
Netter,  Moos,  Kantack,  Martha  ont  révélé  dans  les  produits 
sécrétés  des  microbes  variés,  pathogènes  ou  non.  Les  prin- 
cipaux sont  :  le  staphylocoque  pyogènedoré,  le  streptocoque, 
le  bacille  de  la  pneumonie  de  Friedlaendcr.  Kantack  y  si-r 
gnale  les  Slaphylococcus  pyogenes  albus^  cereus  albiis,  les 
bacilles  saprogènes  de  Rosenbach.  Les  plus  virulents  d'entre 
ces  microbes  ne  le  sont  que  peu  en  somme.  Quelques-uns  se 
trouvent,  même  à  l'état  normal,  dans  les  cavités  buccale,  na- 
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sale  et  pharyngpée,  sans  y  être  pathoi;|pèaes  ;  mais  qu'une  cir- 
constance adjuvante  intervienne  (coup  de  froid,  rougeole, 
scarlatine)  et  des  accidents  graves  se  déclarent. 

D  après  les  recherches  plus  récentes  de  Funke  (1),  on  trouve 
par  ordre  de  fréquence  :  le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le 
staphylocoque  blanc  ou  doré  et  le  bacille  de  Friedlandcr. 
On  y  rencontre  encore  le  bacille  de  la  grippe  et  celui  de  la 
diphtérie.  Les  cas  à  streptocoques  sont  les  plus  graves  et  du- 
rent plus  longtemps  que  ceux  à  pneumocoques. 

Dans  V otite,  les  lésions  sont  plus  accentuées.  La  muqueuse 
n'est  pas  seulement  atteinte  dans  ses  couches  ^superficielles, 
mais  bleu  dans  toute  son  épaisseur  où  Ton  peut  trouver  de 
rinfiltration  purulente  et  quelques  ecchymoses.  L'épithélium 
est  tuméfié  et  détaché  par  places.  Le  chorion  muqueux  est 
épaissi  et  ramolli.  L'ensemble  de  la  muqueuse  se  détache 
assez  facilement  de  l'os  sous-jacent  qui  peut  participer  plus 
ou  moins  au  processus  inflammatoire  (otite  périostique). 
Wreden  Ta  trouvée  transformée  en  putrilage  gangreneux 
(tympanite  gangireneuse),  (Jette  complication  se  rencontre 
surtout  chez  les  enfants  qui  ont  succombé  à  la  variole  ou  à  la 
rougeole.  Gradénigo  estime  qu'il  ne  s'agit  laque  d'une  mo- 
dification poBt  morlcn.  L'inflammation  a  des  sièges  de  pré- 
dilection ;  c^cst  surtout  à  la  voûte  {tegmen  tgmpani)^  à  la 
paroi  interne,  près  des  fenêtres.  Les  cellules  mastoïdiennes 
voisines  et  la  paroi  supéro-postéricurc  du  conduit  auditif 
sont  toujours  atteintes  quelque  peu. 

Chez  le  nouveau-né,  la  masse  embryonnaire  qui  emplit 
normalement  la  caisse  se  trouve  mélangée  de  muco-pus  san- 
guinolent. L'ensemble  adhère  si  fortement  à  la  muqueuse 
qu'il  est  impossible  de  l'en  1-c ver  sans  entratncr  celle-ci  par 
arrachement  (Parrol,  Barély  etUenaut). 

La  membrane  du  tympan,  épaissie  et  rouge,  perd  sa  trans- 
parence. Les  osselets  peuvent  être  luxés  et  éliminés  avec  la 
suppuration.  Si  l'étrier  n'occupe  plus  la  fenêtre  ovale  (pelvis 
ovalis),  l'infection  envahit  le  labyrinthe.  Le  même  résultat 
est  constaté  si  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde  est  ulcérée. 

•    (1)  Amène,  Medicine,  16  novembre  1901. 
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Triquct  a  vu  celte  complication  dans  un  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde. Les  muscles  du  marteau  et  de  Tétrier  sont  atteints 
de  myositc  d'abord  et  plus  tard  de  dëg'énérescence  fibreuse* 
Celui  de  l'étrier  est  moins  atteint,  protégé  qu'il  est  par  sa 
gaine  osseuse. 

Quelques  organes  ou  cavités  voisines  peuvent  étre^  surtout 
chez  les  enfants,  envahis  par  la  suppuration  (méninges  et 
cerveau,  canal  de  Fallope,  golfe  de  la  veine  jugulaire,  apo- 
physe mastoTde,  sinus  latéral). 

Chez  les  enfants  morts  de  diphtérie,  Moos  a  trouvé  tantôt 
une  tympanite  simple,  tantôt  des  labyrinthites  avec  lésions 
graves  des  nerfs  auditifs,  des  vaisseaux  sanguins,  des  espaces 
lymphatiques,  du  périoste  et  de  Tos.  Dans  tous  les  cas,  il  y 
avait  des  streptocoques. 

Le  pus  de  la  tympanite  aiguë  a  des  caractères  divers.  Il 
peut  emplir  complètement  la  caisse  et  la  trompe.  C'est  du 
pus  franc  ou  du  muco-pus,  du  séro-pus,  suivant  les  circons* 
tances.  Dans  l'otite  des  tuberculeux,  il  est  crémeux  et  ren- 
ferme des  bacilles  de  Koch.  Chez  les  malades  atteints  d'in» 
fluenza,  le  contenu  de  la  caisse  peut  être  sanguin  (Delstanche, 
Reynier,  Koosa,  Matheson). 

-  Les  bactéries  trouvées  dans  ce  pus  ne  diffèrent  pas  sensi- 
blementde  celles  que  nous  avons  signalées  dans  les  catarrhes. 

Rôhrer,  ayant  examiné  le  pus  de  100  malades  atteints  de 
tympanites,  a  remarqué  que  dans  le  pus  fétide  il  y  a  des  ba- 
cilles, tandis  qu'il  n'en  a  pas  trouvé  dans  le  pus  non  fétide. 
Voici  le  résultat  de  ses  examens  : 


Pus  fétide. 


Bacilh's    ,     . 
Cocci  divers. 


28  p.   100 


7* 


Pus  non  fétide. 
Slaphyloooiiues.     .     50  p.  100 
Diploco(|uos ...     26    — 
Monocoques.     .     .     19    — 
Streptocoques    .     .       5    — 


Symptômes.  — Le  malade  éprouve  dans  l'oreille  et  dans  la 
moitié  correspondante  de  la  tète  une  sensation  de  plénitude 
avec  quelques  accès  de  douleurs  lancinantes.  Ces  douleurs 
augmentent  quand  le  malade  fait  un  effort,  se  mouche  ou 
exécute  simplement  un  mouvement  de  déglutition. 

Castcx.  —  Mal.  du  Larvnx.  3«  édit.  56 
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Des  bruits  variés  se  produisent,  quelquefois  isoclirones 
aux  battements  du  pouls  et  cessant  par  la  compression  de  la 
carotide,  parfois  au  contraire  rappelant  le  mot  djii  et  pou- 
vant apparaître  ou  disparaître  tour  à  tour.  Le  malade  entend 
sa  propre  voix  comme  assourdie,  mais  elle  résonne  davan- 
tage dans  l'oreille  atteinte.  Il  se  plaint  que  la  marche  retentit 
douloureusement  dans  son  oreille.  Parfois  même  il  n*a  plus- 
la  sensation  de  la  résistance  du  sol.  Tout  travail  intellectuel 
devient  pénible,  et  si  l'oblitération  tubaire  s'est  produite  brus- 
quement, des  vertiges  peuvent  intervenir.  Enfin  on  peut 
coDsitatcr  des  névralgies  du  trijumeau  affectant  surtout  la 
première  branche,  des  troubles  de  la  foncUon  gustative  li- 
mités à  la  moitié  correspondante  de  la  langue.  Ces  troubles 
s^expliqueiit  bien  par  les.  connexions  nerveuses  de  la  caisse,, 
notamment  avec  la  corde  du  t^rmpan.  Très  rarement  on  voit 
le  facial  paralysé  durant  quelques  jours. 

La  membrane  tympanique  est  plus  ou  moins  enfoncée  vers 
la  paroi  labyrinthique,  suivant  le  degré  d'obstruction  de  la 
trompe.  Elle  est  congestionnée,  surtout  au  niveau  du  manche 
du  marteau  où  les  vaisseaux  sont  normalement  plus  abon- 
dants. Le  promontoire  s'accuse  par  un  reflet  clair  et  au-des- 
sous une  tache  sombre  indique  la  fenêtre  ronde.  SI  la  con- 
gestion de  la  membrane  est  très  accentuée^  le  manche  du 
marteau  est  dissimule.  Le  triangle  lumineux  perd  son  éclat 
ou  disparaît  tout  à  fait.  Quand  les  produits  sécrétés  sont  en 
grande  quantité,  la  membrane  est  rejetée  on  dehors  et  Ton 
peut  voir  une  ligne  de  niveau  dessinant  une  courbe  à  conca- 
vité supérieure.  Si  la  cavité  tympanique  est  remplie,  la  ligne 
de  niveau  disparaît  et  l'ensemble  de  la  membrane  prend  une 
coloration  d'un  vert  sale  ou  grisâtre. 

Le  liquide  se  déplace  en  avant  ou  en  arrière,  selon  l'atti- 
tude que  prend  la  tôte  du  sujet.  Après  l'insufflation  d'air  par 
Ift  trompe,  on  peut  voir  des  bulles  se  dessiner  dans  l'épais- 
seur de  la  couche  liquide.  Le  naso-pharynx  est  également 
atteint  de  catarrhe  et  on  voit,  par  la  rhinoscopie  postérieure^ 
des  mucosités  obstruer  le  pavillon  tubaire. 

Vient-on  à  interroger  l'oreille  avec  le  diapason-vertex,  on 
remarque  qu'il  est  mieux  perçu  de  l'oreille  la  plus  sourde^ 
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OU  (le  la  seule  lourde,  à  moins  qu*il  n*existé  préalablement 
une  affection  labvrinthîque  du  même  côté  qui  annule  Toreille 
interne.  On  peut  encore,  avec  le  diapason,  constater  Tobstruc- 
lion  tubaire.  On  le  fait  vibrer  sous  les  deux  narines  du  sujet, 
en  lui  recommandant  d'exécuter  des  mouvements  de  dég'luti- 
iion.  A  ce  moment,  le  son  est  renforcé  seulement  dans  la 
trompe  libl^e  ou  dans  la  moins  obstruée  (Politzer).  L'expé- 
rience de  Rinne,  qui  consiste  à  mettre  successivement  le  dia- 
pason devant  le  conduit  auditif  et  sur  Tapophyse  mastoïde, 
est  nég'ative,  c'est-à-dire  contraire  aux  conditions  normales 
dans  lesquelles  le  diapason  est  mieux  entendu  au  méat  audi- 
tif que  sur  la  mastoïde.  Le  deg'réde  surdité  est  très  variable; 
en  général  Touïe  n'est  atteinte  qu'en  partie. 

C'est  alors  qu'il  faut  faire  des  insufflations  d'air  dans  les 
trompes  pour  apprécier  leur  état.  Tout  d'abord,  malgré  les 
insufflations,  on  ne  perçoit  aucun  bruit,  puis  brusquement 
un  craquement  se  produit  non  sans  quelque  douleur  ;  c'est 
la  membrane  tjm panique  qui  est  projetée  en  dehors,  tandis 
que  l'air  passant  à  travers  la  trompe  fait  entendre  des  râles 
muqueux.  Si  les  produits  sécrétés  sont  très  abondants  dans 
la  trompe,  on  perçoit  du  gargouillement.  La  tonalité  du  son 
perçu  donne  quelque  indication  sur  la  consistance  du  liquide. 
£st-il  aigu?  on  peut  penser  que  les  sécrétions  sont  très  sé- 
reuses; est-il  grave,  au  contraire?  les  sécrétions  doivent  être 
plus  épaisses. 

Après  la  douche  d'air,  la  plupart  des  symptômes  s'amen- 
dent, l'ouïe  redevient  bonne  pour  un  temps. 

Le  catarrhe  lubo-tympaniquc  présente  une  durée  variable 
selon  les  cas.  Il  disparaît  après  quelques  jours,  s'il  s'agit 
d'une  forme  aiguC,  et  s'installe  au  contraire  pour  longtemps 
lorsqu'il  coïncide  avec  un  catarrhe  chronique  naso-pharyn- 
gien.  Les  variations  saisonnières  influent  sur  sa  marche.  C'est 
ainsi  que  les  poussées  sont  plus  marquées  au  printemps  ou  à 
l'automne. 

L'otite  moyenne  aiguë  s'accuse  par  un  ensemble  de  symp- 
tômes plus  marqués.  Ce  sont  d'abord  des  douleurs  lanci- 
nantes, comparées  h  des  coups  de  marteau,  qui  cessent  et  re« 
paraissent.  Elles  sont  plus  fortes  le  soir  et  la  nuit,  empêchant 
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le  malade  de  dormir.  Elles  se  propagent  à  toute  la  moitié 
correspondante  de  la  tète  et  peuvent  même  s*étendre  à  Té- 
paule  et  au  côté  correspondant  du  thorax  (Valleroux).  Moos 
a  sig'nalé  des  névralgies  dentaires  annonçant  une  tympanilc. 

Le  malade  a  la  sensation  d'oreille  pleine.  La  voix  résonne 
exagérément  dans  sa  tète.  On  exaspère  la  douleur  quand  on 
tire  sur  le  pavillon  de  Toreille,  ou  si  Ton  presse  transversa- 
lement sur  le  tragus.  Des  ganglions  péri-auriculaires  peu- 
vent se  tuméfier,  surtout  au  sommet  de  Tapophysc  mastoïde 
ou  devant  le  méat  auditif.  Ici,  encore,  comme  dans  le  catarrhe 
simple,  peuvent  apparaître  des  troubles  circonvoisins  de  pa- 
thogénie nerveuse  :  conjonctivites,  photophobie  (Wilde, 
Hau),  nausées  et  vomissements,  altération  de  la  sensibilité 
gustative  dans  une  moitié  de  la  langue  par  irritation  de  la 
corde  du  tympan  (Urbantschitsch),  paralysie  faciale  (Toyn bec, 
Triquet).  Duplay  fait  remarquer  que  nombre  de  paralysies 
faciales,  dites  rhumatismales,  sont  sous  la  dépendance  d'une 
otite  mo venue. 

Les  malades  ont  quelquefois  des  vertiges,  qui  sont  attri- 
buables  soit  à  Tobstruction  tubaire,  soit  à  une  hypérémie 
concomitante  du  labyrinthe. 

Une  fièvre  plus  ou  moins  intense  accompagne  l'inflamma- 
tion tympanique.  Elle  s'accroît  au  moment  de  la  formation 
du  pus  et  peut  aller  jusqu'à  provoquer  des  frissons,  du  délire 
et  des  convulsions. 

La  surdité  augmente  à  mesure  que  la  caisse  s'enflamme  et 
s'emplit  de  pus.  Le  diapason  est  surtout  perçu  par  l'oreille 
malade,  le  Rinne  est  négatif. 

Si  on  pratique  l'examen  objectif  de  Toreillc  atteinte,  on 
constate  des  signes  assez  caractéristiques.  Tout  d'abord  une 
rougeur  limitée  se  montre  dans  le  fond  des  parois  supérieure 
et  postérieure  du  conduit  auditif.  La  membrane  du  tympan 
offre  les  caractères  que  nous  avons  déjà  signalés  en  étudiant 
les  inyringites.  Quelques  vaisseaux  se  montrent  congestion- 
nés autour  du  manche  du  marteau  ou  à  la  périphérie  de  la 
membrane.  Bientôt  toute  celle-ci  devient  d'un  rouge  luisant; 
sa  couche  épidermique  se  craquelle  et  ces  débris  épider- 
miques  se  détachent  par  places.  Le  manche  du  marteau  et  le 
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triangle  lumineux  finissent  par  disparaître  et  la  tuméfaction 
rouge  de  la  membrane  se  continue  avec  celle  qui  occupe  la 
paroi  postéro-supérieure  du  conduit.  Quelques  ecchymoses 
peuvent  se  montrer,  soit  autour  du  manche  du  marteau  où 
passent  les  vaisseaux  les  plus  importants  de  la  membrane, 
soit  sur  la  paroi  du  conduit  auditif  (Politzer).  A  signaler 
encore  de  petites  phlyctènes  qui  peuvent  apparaître  sur  la 
membrane,  très  comparables  à  celles  de  la  kératite  phlycté- 
nulaire.  Une  tuméfaction  manifeste  finit  par  se  montrer  sur 
la  membrane  du  tympan.  Elle  est  rouge,  très  convexe  et  sié- 
geant le  plus  ordinairement  en  arrière  du  manche  du  mar- 
teau. Avant  que  la  perforation  se  produise,  le  pus  peut  s'é- 
couler par  la  trompe  d'Eustache,  surtout  chez  les  enfants. 

Si  la  perforation  vient  à  se  produire,  les  douleurs  cessent 
avec  les  phénomènes  généraux  et  on  trouve  le  conduit  rempli 
d*un  pus  visqueux,  mélangé  de  débris  épidermiqucs  et  de 
quelques  bulles  d*air.  Si  l'on  pratique  une  injection,  on  trou* 
vera  tout  le  fond  du  conduit  rouge.  Tant  que  la  suppuration 
est  abondante,  il  est  difficile  de  voir  la  perforation,  parce 
qu'elle  est  baignée  dans  le'  pus,  ou  parce  que  le  gonflement 
des  parties  la  dissimule  ;  c'est  ce  qui  arrive  notamment  si  la 
paroi  supéro-postérieure  vient  s'accoler  à  la  paroi  antéro-in* 
férieure.  La  surface  du  pus  peut  présenter  un  reflet  brillant, 
qui  est  animé  d'une  petite  secousse  isochrone  au  battement 
des  artères,  toutes  les  fois  qu'un  peu  de  liquide  est  chassé  de 
la  caisse  dans  le  conduit.  Ce  reflet  pulsatile  révèle  l'exis- 
tence de  la  perforation,  si  celle-ci  n'est  pas  visible  directe- 
ment. Quand  la  suppuration  est  presque  tarie,  on  peut  aper- 
cevoir la  perte  de  substance,  sombre  si  elle  est  de  petites 
dimensions,  rougoAtre  quand  elle  est  large,  parce  que  seule- 
ment alors  la  lumière  peut  la  traverser  pour  aller  éclairer 
l'intérieur  de  la  caisse.  Le  siège  de  la  perforation  est  ordinai- 
rement dans  la  moitié  inférieure  de  la  membrane.  Dans 
quelques  circonstances,  chez  les  enfants  notamment,  on  la 
trouve  à  la  partie  supérieure,  au-dessus  de  l'apophyse  externe 
du  marteau  (perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell).  Il 
peut  arriver  que  la  membrane  tympanique  résiste  et  que  le 
pus  s*insinuc  sous  les  ligaments  du  conduit  auditif,  pour  se 
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faire  jour  près  du  méat.  C*cst  une  sorte  d'abcès  par  conges- 
tion, qui  [ieut  former  une  fistule  persistante.  Les  g^nf^'Hons 
prcauriculaires  et  carotidiens  supérieurs  sont  souvent  tumé* 
fiés  et  douloureux. 

Le  P'  Duplay  décrit,  sous  le  nom  d'otite  périostique,  une 
forme  particulière  d'otite  moyenne  aiguë,  peu  signalée  et 
pourtant  assez  fréquente.  On  Tobserve  surtout  à  la  suite  des 
otorrhées  anciennes.  L'écoulement  s'arrête  tandis  que  le  ma- 
lade est  pris  de  douleurs  atroces,  avec  vertiges,  délire,  fièvre 
intense.  Un  gonflement  œdémateux  se  montre  dans  le  conduit, 
puis  dans  les  régions  mastoïdienne  et  temporale,  où  la  peau 
est  rouge,  tendue.  De  la  fluctuation  apparatt,  et,  si  l'on  in* 
cîse,  le  stjlet  tombe  sur  Tos  dénudé.  L'injection  poussée 
dans  le  conduit  ressort  par  cette  incision.  Dans  cette  forme, 
la  suppuration  de  la  caisse  s'est  propagée  sous  le  périoste  du 
conduit  auditif,  qui  se  continue  avec  celui  de  l'apophyse  mas- 
toYteet  de  l'écaillé  du  temporal. 

La  marche  de  l'otite  aiguë  varie  selon  qu'elle  a  suppuré 
ou  non.  Dans  ce  dernier  cas,  les  divers  troubles  rentrent  peu 
à  peu  dans  l'ordre  et  il  ne  persiste  qu'un  peu  de  dureté  de 
l'ouïe  ou  quelques  bruits  anormaux  (sifflements,  bruit  de 
pluie,  etc.)  qui  cessent  assez  pfomptement.  En  cas  de  siippu" 
ration,  la  terminaison  est  moins  prompte.  Quand  elle  est 
terminée,  la  perforation  peut  se  fermer  et  on  trouvera  plus 
tard  une  partie  déprimée,  de  couleur  plus  foncée,  adhérente 
ou  non  à  la  paroi  profonde  de  la  caisse  (synécJUe).  Plus  sou- 
vent, la  membrane  garde  sa  perforation,  dont  les  bords  se 
cicatrisent  sans  se  rejoindre. 

Chez  les  enfants,  la  membrane  est  épaisse,  la  trompe 
<l*Eustache  rectiligne,  la  suture  pétro-écailleuse  non  ossifiée. 
Ainsi  s'explique  que,  chez  eux,  le  pus  s'écoule  plus  aisément 
par  la  trompe,  ou  pénètre  dans  la  cavité  crânienne  (Tojnbee). 
Burckhardt-Mérian  a  vu  que,  dans  la  scarlatine,  la  membrane 
se  perfore  vite  et  largement. 

La  marche  dépend  du  terrain  sur  lequel  évolue  l'otite.  Chez 
les  tuberculeux  et  les  affaiblis,  elle  se  prolonge  beaucoup. 
L'antisepsie  du  conduit,  pratiquée  même  avant  la  perforation, 
en  abrège  la  durée,  en  prévenant  les  infections  secondaires. 
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Diagnostic.  --  L*otitc  mo^-cnnc  aigfuë  peut  être  confondue 
4ivec  une  mjrÎDpite  do  même  marche.  Cependant,  dans  l'otite» 
la  suppQTation  est  bien  plus  abondante  et  la  membrane  est 
bombée  en  dehors,  ce  qui  n'existe  pas  dans  la  mjring-ite. 
Dans  celle-ci,  Touïe  est  moins  affaiblie,  et  si  Ton  vient  à 
•donner  la  douche  d'air  par  la  trompe,  on  n'entend  pas  des 
râles  humides  comme  dans  l'otite. 

Les  petits  abcès  développés  dans  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane tympaniquc,  et  bien  décrits  par  Bœck,  se  distinguent 
de  la  lympanile  par  les  mômes  caractères  que  la  mjring-îte. 
Leur  évacuation  ne  donne  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  pus 
crémeux,  bien  différent  du  pus  abondant  qui  coule  en  cas 
d'otite  moyenne. 

On  a  pu  croire  à  une  otite,  alors  que  le  conduit  auditif 
était  rempli  par  un  polype  de  coloration  rouge  ;  mais  l'ab- 
sence de  douleurs,  la  possibilité  de  contourner  avec  un  stylet 
coudé  la  surface  du  poh'pe  rendent  cette  erreur  difficile. 

Uotalgie  a  quelques  caractères  de  la  tympanite  aiguë,  mais 
il  suffit  d'examiner  lu  membrane  au  spéculum,  pour  cons- 
tater qu'elle  reste  de  couleur  naturelle. 

Enfin,  c'est  surtout  avec  ]r  méningite  qu''il  importe  d'é- 
tablir le  diagnostic  chez  l'enfant.  L'examen  direct  de  Torcille 
suffit.  On  doit  poser  en  règle  que  lout  enfant  qui  présente  de 
la  fièvre  avec  agitation  cérébrale  doit  être  examiné  à  l'otos- 
cope.  Le  diagnostic  de  la  méningite,  sans  cette  condition, 
manquerait  de  certitude. 

Une  variété  spéciale,  V  otite  goutteuse  y  se  reconnaît  à  cer- 
tains caractères  particuliers.  La  douleur,  très  aigu(!,  survient 
la  nuit  et  offre  des  rémissions  peu  communes  dans  les  autres 
variétés.  Le  matin,  une  sueur  profuse  couvre  le  pavillon. 
Cette  otite  apparaît  presque  toujours  pendant  un  accès  de 
goutte  et  la  constatation  de  tophus  dans  le  pavillon  vient 
encore  affirmer  sa  nature  arthritique. 

Les  deux  variétés,  catarrhe  simple  et  otite,  se  distinguent 
par  l'importance  des  symptômes,  des  douleurs  notamment, 
mais  la  seconde  succède  souvent  à  la.  première. 

Pronostic.  —  Le  catarrhe  tubo-tympanique  est  habituel- 
lement sans  gravité  et  guérit  assez  facilement.  . 
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Il  est  quelques  facteurs  de  gravité  qu*il  convient  pourtant 
de  signaler  :  la  coïncidence  d*un  catarrhe  naso-pharyngien 
qui  expose  aux  récidives,  la  scrofulose  qui  entraîne  facilement 
la  persistance  de  l'affection  et  son  passage  à  Tétat  chronique, 
Tarthritisme  qui  peut  le  faire  dégénérer  en  sclérose  tjmpa- 
nique.  La  nature  séreuse  de  Tépanchement  comporte  un  pro- 
nostic moins  fâcheux  que  la  nature  muqueuse. 

L'otite  est  plus  grave  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes, 
parce  que  la  non>soudure  de  la  suture  pétro-squameuse  ex- 
pose aux  complications  cérébrales. 

Celles  qui  compliquent  les  fièvres  éruptivos  (rougeole,  va- 
riole, scarlatine)  sont  particulièrement  graves. 

Chez  les  tuberculeux,  Totite  s'éternise,  détermine  caries  et 
nécroses  et  contribue  pour  sa  part  à  Tépuisement  de  Torga- 
nismc. 

L*examen  bactériologique  est  utile  encore  pour  le  pronostic. 
En  effet  le  streptocoque  fait  des  otites  pi  us  graves  que  le  pneu- 
mocoque. 

On  ne  peut  porter  un  pronostic  sur  la  fonction  auditive  que 
lorsque  Taffection  est  terminée.  L'examen  avec  le  diapason- 
vertex,  les  épreuves  de  Rinne  et  autres  montrent  alors  si  To- 
reille  interne  est  intéressée,  auquel  cas  le  pronostic  est  plus 
sombre.  £n  tout  cas,  il  convient  d'être  réservé  sur  le  sort  de 
la  fonction  auditive  au  début  d'une  tympanite. 

Traitement.  —  Le  malade  atteint  de  catarrhe  tympaniquc 
aigu  doit  garder  la  chambre  et  couvrir  ses  oreilles  de  ouate. 
En  même  temps,  il  faut  traiter  le  catarrhe  naso-pharyngien 
par  les  moyens  appropriés. 

Pour  atténuer  les  douleurs,  il  convient  de  recourir  aux  ins- 
tillations chaudes  faites  dans  le  conduit  auditif,  sous  forme 
de  bains  locaux,  que  le  malade  laisse  en  place  pendant  cinq 
ou  six  minutes,  en  inclinant  sa  tétc  vers  le  côté  sain.  Les  ins- 
tillations peuvent  être  faites  avec  la  solution: 

Chlorhydrate  de  cocaïne     ...         1   gramme. 

Extrait  d'opium 10  cenligr. 

Eau  distillée 10  grammes. 

Entre  temps,  les  oreilles  seront  couvertes  d'une  couche  de 


MALADIES    DE    L'OREILLE    MOYENNE  889 

ouate.  Les  compresses  chaudes  ou  même  les  vessies  d*eau 
chaude  soula(||^ent  mieux  que  la  glace. 

Quand  les  phénomènes  aigus  ont  cédé,  on  peut  commencer 
les  insufflations  d*air  par  la  trompe,  au  moyen  de  la  sonde 
d'Itard,  pratiquées  tous  les  jours.  Si  la  trompe  ne  se  laisse 
pas  traverser  par  Tair  insufflé,  il  suffit  d'y  envoyer  par  la 
sonde  d*Itard  quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  (à 
i  p.  10)  qui  rendent  plus  perméable  le  conduit  tubaire. 

La  méthode  de  Bier  (congestion  artificielle  avec  la  bande  de 
caoutchouc)  est  sans  utilité  dans  ces  cas. 

Les  sangsues  sont  un  bon  moyen  pour  apaiser  les  douleurs. 
On  en  met  trois  ou  quatre  devant  le  tragus  et  en  arrière  du 
pavillon. 

Quelques  auristes  Ë.  Ménière,  Claoué  (i)  prônent  les  injec- 
tions d'eau  stérilisée  chaude  faites  par  la  trompe  dans  cer- 
tains cas  de  tympano-antritcs.  Le  jet  arrivant  en  face  de  Ta- 
ditus  le  désobstrue  et  évacue  l'antre. 

Ces  injections  ne  semblent  toujours  pas  aggraver  le  cas  et, 
si  elles  échouent,  c'est  qu'il  s'agit  d'une  antro-cellulite  et  on 
peut  sans  hésitation  recourir  à  la  trépanation. 

Dès  que  les  symptômes  indiquent  que  l'otite  a  rempli  la 
caisse  de  pus,  il  faut  pratiquer  la  myringotomie  ou  paracen- 
tèse. 

Les  indications  principales  de  cette  intervention  sont  : 

i*'  Le  bombement  très  accentué  de  la  membrane  tym pa- 
nique surtout  en  haut  et  en  arrière. 

2o  Les  douleurs  violentes  empêchant  le  sommeil  et  exaspé- 
rées par  une  pression  forte  de  Tindex  sur  le  tragus  vis-à-vis 
la  caisse. 

3**  Une  sensibilité  accentuée  de  la  mastoîde  à  la  pression. 

A^  Des  signes  d'irritation  méningée  (méningisme). 

3**  Une  température  dépassant 38<>. 

6<»  La  préexistence  d'une  maladie  infectieuse  (scarlatine, 
typhoïde,  diphtérie),  car  la  tympanique  en  ce  cas  est  rapide- 
ment destructive. 


(i)  Claqué,  Lavages  par  la   trompe  dans  les  otites  suppurécs 
(Annales  des  maladies  de  l'oreille,  1903j. 


890  MALADIES    DES    OREILLES 

Le  conduit  étant  préalablement  nettoyé  et  stérilisé  par  des 
bains  au  sublimé  (i  p.  iOOO),  on  v  instille  8  ou  iO  ({^outtos 
d*un  mélange  dont  la  formule  a  été  donnée  par  le  D'  Bonain 
(de  Brest). 

Acifle  phéniquc ] 

Chlorhydrate  de  cocaîno >  ôa  1  gr. 

Menthol ] 

Voici,  d'après  le  D^  Bonain,  comment  s'obtient  ce  liquide  : 
on  met  dans  une  capsule  de  porcelaine  parties  é^i'ales  de  men* 
thol  et  d'acide  phénique  pur  neij^cux,  puis  on  place  ce  mé- 
langée au-dessus  d'un  bain-marie.  On  remue  doucement  et 
la  combinaison  des  deux  corps  se  fait,  produisant  un  liquide 
sirupeux,  à  peu  près  incolore,  analog'ue  au  naphtol  camphré. 
On  n'a  plus  qu'à  dissoudre  dans  ce  liquide  une  troisième 
partie  ég'alc  de  chlorhydrate  de  cocaTne.  Le  produit  ainsi  ob-» 
tenu  est  bien  limpide, presque  incolore, léf^èrement  sirupeux. 

Quant  au  mode  d'emploi,  il  est  des  plus  faciles  ;  il  suffit 
d'imbiber  avec  le  liquide  un  petit  tampon  de  coton  hydro- 
phile et  de  l'appliquer  sur  la  partie  à  anesthésier.  La  durée 
du  contact  varie  suivant  la  régfion  surlaquelle  onopère  :  une 
à  deux  ininutes  pour  les  muqueuses,  cinq  minutes  pour  la 
membrane  du  tympan,  cinq  à  dix  minutes  pour  les  parois 
du  conduit  auditif  externe  (furoncle,  otite  externe).  Non  seu- 
lement ce  liquide  est  anesthésique,  il  jouit  en  plus  de  pro- 
priétés antiseptiques  puissantes. 

Il  est  surtout  employé  pour  l'anesthésie  locale  de  la  mem- 
brane du  tympan,  des  muqueuses  de  la  caisse  tympanique, 
du  nez  et  de  la  gorge. 

,  On  laisse  les  i^outtes  en  place  durant  dix  minutes  environ, 
puis,  avec  le  petit  bistouri  tympanique  coudé,  on  pratique 
une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  membrane. 

On  peut  aussi  faire  l'anesthésie  locale  avec  le  mélanig'e  de 
Gray  ainsi  composé  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1  gr. 

Huile  d'aniline J    «    .» 

»i       1  .  «/v  \  aa  iO  gr. 

Alcool  à  90"  .     . '      .    ) 
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L'huile  d'aniline  ag^It  ici  en  perméabi lisant  la  couche  ex- 
terne du  tympan  qui  peut  alors  être  insensibilisée  par  In 
cocaVnc. 

Attendre  cinq  minutes  avant  de  faire  la  paracentèse. 

Si  la  tuméfaction  se  montre  surtout  à  la  partie  postéro- 
supérieure  de  la  membrane,  c'est  là  qu'il  convient  d*inciser. 
Des  injections  antiseptiques  à  l'acide  phénique  ou  au  sublimé 
complètent  ce  traitement,  le  plus  efficace  contre  les  douleurs 
et  les  diverses  conséquences  de  l'otite  aigfuë.  Pour  tarir  en- 
suite la  suppuration,  il  n'est  pas  de  meilleur  moyen  que  l'ins- 
tillation, matin  et  soir,  de  8  ou  10  gouttes  de  glycérine  phé- 
niquée  à  i  p.  10.  La  nécrose  des  osselets  exige  quelquefois 
leur  extraction  consécutive.  Pour  faire  pénétrer  les  liquides 
(glycérine  phéniquée,  eau  oxygénée  boriquée,  etc.)  dans  la 
caisse,  on  peut,  après  les  avoir  introduits,  faire  une  insufflation 
dans  le  conduit  avec  la  poire  de  Politzer.  Quelques  auristes 
préfèrent  les  pansements  secs  renouvelés  matin  et  soir  avec 
de  la  ouate  stérilisée. 

D'après  Heiman  (de  Varsovie),  il  ne  faut  pratiquer  la  para- 
centèse précoce  dans  l'otite  moyenne  aiguë  simple  que  dans 
des  cdvS  qui  débutent  par  des  troubles  méningés.  En  dehors 
de  ces  cas,  il  faut  temporiser. 

D'une  façon  générale,  toujours  d'après  Heiman,  il  ne  faut 
jamais  pratiquer  la  paracentèse  avant  le  troisième  jour  dans 
le  cours  d'une  otite  moyenne  aiguë,  mais  il  ne  faut  pas  non 
plus  attendre  sept  ou  huit  jours,  si  le  traitement  médical 
(sangsues  en  arrière  du  pavillon,  glace  sur  l'oreille)  n'a  pas 
donné  un  résultat  positif. 

Contre  Votite  goutteuse^  l'application  de  sangsues  et  l'en- 
veloppement des  oreilles  dans  de  la  ouate  sont  les  moyens  les 
plus  recommandables. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Cordirr  (S.),  Etude  sur  U  catarrhe  de  Tor. 
iiioy.  dans  la  rougeole,  Thèse,  1875,  et  Ann,  des  mal,  de  l'or,  eldular., 
1875,  p.  868.  —  BuRGKHARDT-MÉniAN,  Volkmanns  Samml,  klin,  Fo/*- 
tràge,  1880,  no  182.  — Netter,  Recherches  bactériologiques  sur  les 
otites  moyennes  aiguës  {Ann,  des  mal,  de  l'or,  et  du  lar,^  1888).  — 
Zaufal,  Prager  medicinische  Wochenschr.,  1888,  no»  8,  20,  21.  — 
Bezold,  Arch,  fur  Ohrenh,,  Bd  XXI,  p.  8.  —  Knapp,  Zeitschr.  fUr 
Ohrenheilk.,   Bd  VIII,  p.  36.  —  Katz^  Des  otites  dues  à  Tinfluenza 
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allem.,  Prague,  1888).  —  Wagnier  (de  LilleJ,  Otite   moy.  aigué   obs. 

chez  un  lépreux  {Ann.  dedermat.  et  syph.,  1888,  p    715).  —    Ludwig 

Jankan,  De  l'otite  moyenne  aiguë  consécutive  à  l'influenza  (Deutsche 

med,    \Vochenschr.,n*  a,    1890).   —   Kantack.  Bactériologie  de  Tin- 

namniation  de  Toreille  moyenne  et  de  Tapophysc  mastoïde  {Arch.  of 

utoly  1890.  no  1).  _  Gellé.  L'oreille  et  l'épidémie  de  grippe  aciuelle 

A  fî*  o     "  *^  janvier  1890).  —  Hermbt,  Les  otites  de  la  grippe  (Gas. 

Ae^.,  8  mars  1890).  —    Duplat.    Olite  ostéopérioslique  (^m//.  m.-rf.. 

7flQ^°/ I        ?,''  "~  LcBWENBEnG,  L'otite  grippale  observée   à  Paris  en 

1891  {Ann,  des  nuiL  de  Vor.  et  du  lar.,  nov.  1891),  —  Mounier.  De 

imcision  précoce  du  tympan  dans  l'otite  moyenne  aiguë  simple  (.In/i. 

aes  mal.  de  l  or,  et  du  lar,,  octobre  1892).  —  Bolt.   Trois  cas  dolile 

msr^-l^ïr^^  "^^^^  masloïdienne  après  la  variole  [Arch,  fur  Ohrènh,, 

.,      }'  '^^BPASKA,   Dipbtéric  primitive  de  la  caisse  (Soc.  hongroise 
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pneumonie  {Soc,  méd.  des  hôp„  8  nov    1900).  —  Bonain  (de  Brest), 
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".  —  OTITES   MOYENNES  CHRONIQUES  SBfPLES 

Je  reunis  ici  les  divers  états  pathologiques  de  la  caisse  de 
type  mflammatoireet  de  marche  chronique  qui  évoluentsans 
suppurer. 

Anatomie  pathologique.  — On  peut,  avec  leP^  Duplay, 
distmg-ucr  deux  variétés  de  l'otite  moyenne  chronique  simple  : 
la  forme  catarrhale  et  la  forme  plastique. 

i*  Forme  Catarrhale.  —  On  y  retrouve  les  lésions  signa- 
lées dans  Totite  aiguë  simple,  mais  moins  accentuées.  La 
muqueuse,  congestionnée  et  épaissie,  se  montre  d'un  rouge 
pâle,  jaunâtre.  La  membrane  tympanique  participe  plus  ou 
moins  aux  altérations,  aux  épaississements,  etc.,  d'où  des  va- 
riétés d'aspects  assez  sensibles.  C'est  principalement  sa  cou- 
che interne  muqueuse  qui  est  prise.  Dans  la  caisse,  la  chaîne 
des  osselets  et  ses  muscles  (muscles  du  marteau  et  de  l'étrier), 
sont  enraidis,  leur  corps  musculaire  a  subi  la  transformation 
graisseuse.  Le  ligament  suspenseur  du  marteau  est  rétracté. 
Toynbee  a  même  trouvé  la  disjonction  de  l'enclume  avec  l'é- 
trier. Les  altérations  s'accusent  notamment  à  la  paroi  pro- 
fonde où  les  fenêtres  ronde  et  ovale  sont  obstruées  et  l'étrier 
enfoui  sous  les  divers  produits  inflammatoires. 

La  caisse  contient  un  liquide  séreux,  muqueux  ou  muco- 
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purulenl  dans  quelques  cas.  Schwartze  a  noté  la  qualité  du 
liquide  dans  97  cas  et  a  trouvé  qu'il  était  8  fois  séreux,  14 
fois  séro-muqueux,  67  fois  muqueux,  8  fois  enfin  muco-pu- 
rulent.  Ce  mucus  est  incolore,  visqueux,  s'étiranten  filaments. 
L*épanchement  est  muco-purulent  dans  les  états  infectieux 
(fièvre  typhoïde,  etc.). 

Il  est  possible  parfois  de  voir  le  liquide  à  travers  la  mem- 
brane où  il  forme  une  ligne  de  niveau.  Th.  Barr  a  vu  des 
hémorragies  graves  chez  un  enfant  de  neuf  mois,  au  cours 
d'un  catarrhe  chronique.  La  trompe  d*£ustache  a  ses  parois 
épaissies,  d*où  rétrécissement  de  son  calibre.  Des  bouchons 
muqueux  se  forment  à  son  orifice  pharyngien  ou  en  divers 
points  de  sa  longueur. 

2o  Forme  plastique.  —  La  sécrétion  manque  presque  tou- 
jours et  la  lésion  caractéristique  consiste  dans  des  fausses 
membranes  qui  rattachent  la  membrane  tympanique  à  la  pa- 
roi profonde  de  la  caisse,  entraînant  en  dedans  et  en  haut  le 
manche  du  marteau,  ou  qui  enveloppent  la  chaîne  des  osse- 
lets, en  l'immobilisant,  ou  qui  couvrent  les  fenêtres  (ovale  et 
ronde).  Entre  ces  fausses  membranes,  on  peut  rencontrer  un 
peu  de  liquide  louche. 

Etiologie.  —  On  y  retrouve  les  causes  qui  déterminent  le 
catarrhe  aigu.  L'âge  et  le  sexe  sont  sans  influence  très  mar- 
quée. La  jeunesse  y  est  un  peu  plus  sujette.  Parmi  les  causes 
générales,  on  relève:  l'influence  héréditaire,  la  scrofule,  la 
syphilis,  l'arthritisme.  Parmi  les  causes  locales,  figurent  le 
froid  humide,  les  catarrhes  naso-pharyngiens. 

Le  catarrhe  chronique  peut  succéder  à  la  forme  aiguë, 
mais  il  apparaît  d'emblée  le  plus  ordinairement.  Les  deux 
oreilles  sont  prises  habituellement  ensemble,  l'une  moins  que 
l'autre. 

Symptômes.  —  1**  Symptômes  subjectifs.  —  L'affection  est 
indolore  la  plupart  du  temps.  Ce  n'est  qu'au  moment  des 
(luxions  transitoires  que  le  malade  accuse  une  sensation  do 
<*orps  étranger,  de  plénitude,  qui  peut  aller  jusqu'à  la  dou- 
leur. La  surdité  est  peu  marquée  d'habitude.  Elle  augmente 
si  les  trompes  viennent  à  s'obstruer.  Le  malade  peut  alors  ne 
pas  entendre  la  voix  haute,  môme  à  proximité  de  son  oreille. 
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€cUc  surdité  augmente  pat  les  temps  humides  et  darïs  les 
diverses  circonstances  qui  congestionnent  Textrémité  céphai- 
Uque  (fatigues,  travail  cérébral,  sommeil).  Le  sujet  se  plaint 
Dotamment  d'une  surdité  plus  marquée  du  côté  sur  lequel  il 
a  dormi.  Que  le  malade  désobstrue  ses  trompes  ea  bâillant, 
en  se  mouchant  ou  en  toussant,  Touïe  redevient  bonne.  Il  in-^ 
dique  lui-même  qu'il  a  senti  un  craquement  ou  un  déplace* 
ment  après  lequel  l'ouïe  s'est  éclaircie.  Il  éprouve  assez  sou- 
vent une  autophoaie  gênante.  Toute  secousse  du  corps,  un 
faux  pas  par  exemple,  retentit  douloi^reusement  dans  son 
oreille. 

Les  bruits  otiques  consistent  surlottl  dlaas  un  hruisse* 
ment.  Ils  augmentent  par  les  jours  Uuiai<Hâ  ^t  avec  Tob- 
structîon  de  la  trompe.  Des  névralgies  faciakts^ou  autres,  des 
vertiges  se  produisent  chez  un  certain  nombre  de^  malades. 

S*  Symptômes OBJBGTiFs.  —  La  membrane  se  montre  un  peu 
congestionnée  en  hautctlo  long  duma<àçhedu  marteau.  Dans 
son  ensemble,  cUo  est  terne  et  vtrdâtro»  sans  triangle  lumi- 
neux. Si  la  trompe  s'est  obstruée,  la  membrane  est  attirée  vers 
la  paroi  profonde  de  la  caisse;  alors  le  manche  du  marteau 
prend  une  direction  oblique  en  dedans  et  en  arrière  ;  il  se  dé- 
tache en  saillie,  de  mémo  que  son  apophyse  externe  qui  semble 
avoir  traversé  la  membrane  ;  les  plis  antérieur  et  postérieur 
s'accusent  davantage. 

La  moitié  postérieure  du  tympan  seule  est  parfois  disten- 
due de  liquide;  en  ce  cas,  elle  fait  une  saillie  jaunâtre,  tandis 
que  sa  moitié  antérieure  reste  d'un  gris  foncé.  C'est  surtout 
le  quart  postéro-supérieur  de  la  membrane,  moins  résistant» 
qui  arrive  à  former  une  ampoule  saillante. 

La  caisse  est-elle  partiellement  remplie  de  liquide,  on  peut 
voir,  dans  quelques  rares  occasions,  la  ligne  de  niveau,  claire, 
à  concavité  supérieure  (fig.  290).  Cette  ligne  peut  se  déplacer 
si  l'épanchcmentest  fluide.  Qu'on  incline  en  avant  ou  en  ar- 
rière la  tète  du  malade,  on  sera  témoin  du  fait.  Tel  malade 
entendra  couche,  qui  redeviendra  sourd  dans  l'altitude  verti- 
cale. La  partie  de  membrane  qui  correspond  au  liquide  est 
vcrdâtre  ou  grisâtre,  selon  qu'elle  recouvre  un  épanchemcnt 
séreux  ou  muqueux.  Polilzer  a  signalé  la  coloration   vert- 
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bouteille.  Àu-dcsEus,  elle  est  d'uD  ^ris  plus  clair.  Les  bulles 
d'air,  plus  ou  moins  grosses,  se  voient  dans  l'ùpoDchemcnt; 
une  socousso  peut  les  faire  moater  ettklatcrà  la  surface.  La 
iigue  de  niveau  et  les  bulles  d'air  peuvent  ne  se  râvéler 
qu*aprè3  une  douche  d'air  par  la  trompe.  Hagen  a  donné 
comme  sig^c  d'épanchcment  séreux  dans  l'oreille  moycuDc 
un  bruil  métalliquo  perçu  par  le  malade  quand  on  percute 
sa  t«le. 

Lo  diapason- verte X  est  mieux  entendu  de  l'oreille  la  plus 
malade.  L'épreuve  do  Rinue  donne  un 
résultat  nég^atif;  la  contre-audition  se 
produit  assez  habituellement  ;  l'ausculta- 
tion par  le  tube  otoscope,  tandis  que  la 
sonde  envoie  de  l'air  dans  la  trompe,  fuit 
CDtendroun  brultplus  sourd  el  moins  pro- 
longé que  dans  une  oreille  normale. 

Marcha  et  terminaison.  —  La  marche 
de  l'affcclion  lient  surtout  à  la  cause  qui 
l'a  déterminée.  Quand  elle  dépend  d'un 
catarrhe   naso-phnrjnjfien    simple,    elle 
augmente  ou  diminue  avec  lui.  Elle  présente  des  aggrava- 
tions ou  des  améliorations  successives,  principalement  quand 
elle  relève  de  l'arlbrilisme.  Au  contrBir<?,  dnns  l'ozènt,  elle 
est  tenace  fi  l'égal  de  l'affection. 

La  marche  n'est  pas  la  mâme  aux  divers  âges.  Elle  évolue 
plus  vite  vers  la  guérison  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

La  durée  est  encore  en  rapport  avec  lu  natui-e  de  l'c.xsudat. 
Est  il  séreux?  la  résorption  sera  plus  facile.  Est-il  muqueuxt 
la  disparition,  plus  lente,  ne  se  fera  guère  sans  qu'il  persiste 
quelques  fausses  membranes.  S'il  s'installe  déhnitiveincnt, 
l'audition  restera  diminuée,  mais  dans  une  proportion  bien 
moîndrcque  s'il  s'ogissail d'une  sclérose  tjmpaniquc. 

Diagnostic.  —  II  s'établit  assez  aisément  par  l'examen  de 
la  membrane  et  de  la  trompe.  L'amélioration  de  l'ouïe  après 
la  douche  d'air  est  un  bon  signe  diagnostique. 

Il  importe  de  ne  pas  confondre  le  eularrhc  chronique  avec 
len  obstructions  de  la  trompe.  Celles-ci  peuvent  tenir  ù  un 
épaississement  des  parois  ou  ù  la  présence  de  mucosités  dans 
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sa  cavité.  On  conclura  à  Tépaississement  des  parois  lorsque, 
après  avoir  cocaïnisé  la  trompe  et  introduit  une  boug^ie,  on 
ne  fait  passer  qu'une  «  veine  gazeuse  >  étroite,  sans  pro- 
duction de  crépitations.  On  pensera  au  contraire  qu'il  s'agit 
de  mucosités  si,  après  le  sondage,  l'air  passe  largement  en 
produisant  du  gargouillement.  La  rhinoscopie  postérieure 
permet  quelquefois  de  voir  un  bouchon  muqueux  dans  le  pa- 
villon de  la  trompe. 

11  arrive  que  la  trompe  et  la  caisse  sont  remplies  à  ce  point 
que  la  douche  d'air  ne  peut  y  prendre  la  place  de  l'exsudat. 
Pour  ces  cas,  Miot  et  Baratoux  conseillent  la  myringotomie 
inférieure  qui  donne  issue  aux  mucosités,  tout  en  établissant 
lc;diagnostic.  On  no  confondra  pas  la  coloration  jaunâtre 
d'un  épanchement  muco-purulent  avec  l'accolemeot  de  la 
membrane  au  promontoire,  car  le  stylet  montre  en  ce  dernier 
cas  une  résistance  osseuse. 

Pronostic.  —  Il  est  indiqué  par  l'effet  de  la  douche  d'air, 
car  c'est  uniquement  si  elle  dégagée  l'audition  que  l'on  peut 
espérer  une  heureuse  terminaison.  Les  rechutes  sont  très  à 
craindre.  La  cause  intervient  encore  pour  le  jugement  du 
pronostic.  Quand  le  catarrhe  est  entretenu  par  des  tumeurs 
adénoïdes,  il  suffît  de  les  enlever  pour  guérir  en  même  temps 
Torcille  moyenne.  Celui  qui  complique  les  rhinoses  hyper- 
trophiques  est  plus  tenace.  Le  pronostic  s'améliore  notable- 
ment si  le  malade  peut  habiter  un  climat  sec  et  d'altitude 
élevée. 

Traitement.  —  Il  comprend  des  moyens  généraux  et  lo* 
eaux. 

1^  Traitement  généhal.  —  Il  s'adresse  au  tempérament  du 
sujet  ou  à  ses  diverses  propathies.  Scrofule,  syphilis,  arthri- 
tisme  seront  combattus  par  les  ressources  habituelles,  et  non 
sans  confiance,  car  ils  peuvent  beaucoup  en  l'espèce.  J'ai  vu 
des  malades  guérir  par  l'administration  presque  exclusivedu 
traitement  antiscrofuleux. 

2"  Traitement  local.  —  Une  des  premières  indications  est 
de  rendre  la  trompe  perméable,  car  habituellement  on  est  en 
face  d'un  état  complexe  (catarrhe  tubo-tympanique).  Le 
moyen  le  plus  commode  à  employer  tout  d'abord  est  la  douche 
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avec  la  poire  de  Politzer.  Le  malade  l'utilisera  matin  et  soir, 
tout  en  avalant  des  gorgées  d'eau,  trois  fois  environ  pour 
chaque  côté  du  nez.  Elles  décongestionnent  la  muqueuse  et 
favorisent  la  résorption  des  mucosités,  en  les  déplaçant.  Les 
instillations  d'eau  alcaline  dans  les  trompes  aident  à  la  désa- 
grégation de  ces  bouchons  muqueux.  La  douche  d'air  ne  doit 
être  employée  que  si  toute  phase  aiguë  a  cessé  ;  autrement 
elle  serait  douloureuse  et  pourrait  accroître  le  mal.  Les  bains 
d'air  comprimé  sont  employés  pour  remplir  la  même  indica- 
tion. 

Quand  les  parois  tubnircs  sont  très  tuméHécs,  la  veine  ga- 
zeuse n'arrive  pus  a  pénétrer  dans  la  caisse.  On  peut  alors 
élargir  momentanément  la  trompe,  en  y  instillant  cinq  gouttes 
environ  de  la  solution  de  cocaïne  au  dixième.  Ou  met  on 
place  la  sonde  d'itard  et,  faisant  incliner  la  tôte  du  côté 
malude,  on  verse  les  gouttes  dans  le  pavillon  de  la  sonde.  La 
douche  d'air  les  projette  ensuite  dans  la  trompe.  Ficano  a  vu 
que  ces  instillations  peuvent  déterminer  des  accidents  graves 
(vertiges  et  divers  troubles  du  mal  de  mer).  Suarez  de  Men- 
doza  les  a  constatés  de  son  côté. 

Si  le  passage  ne  se  fuit  pas  avec  les  moyens  précédents,  on 
on  arrive  à  l'introduction  des  bougies.  Apres  avoir  placé 
dans  le  pavillon  tubaire  le  bec  de  la  sonde,  on  fait  pénétrer 
la  bougie  en  gomme,  plus  souple  que  celles  qui  sont  en  cel- 
luloïd, sans  oublier  qu'elle  ne  doit  pas  pénétrer  au  delà  de 
4  centimètres,  longueur  maxima  de  la  trompe.  Le  malade  a 
du  reste  bien  la  sensation  que  la  bougie  pénètre  dans  sou 
oreille  moyenne.  Ces  sondages  peuvent  être  répétés  tous  les 
deux  jours  environ  et  la  sonde  peut  être  laissée  en  place  de 
quelques  minutes  à  une  heure.  L'action  des  bougies  est  aidée 
par  quelques  instillations  tubaires  soit  à  la  solution  de  ni- 
trate d'argent  (1  p.  20),  soit  à  celle  de  sulfate  de  zinc  (1  p.  40). 

Les  douches  d'air  arrivent  ^assez  souvent  à  vider  la  trompo 
et  la  caisse  pleines  de  liquide,  surtout  si  on  emploie  concur- 
remment les  douches  médicamenteuses  et  si  on  fait  pencher 
en  avant  la  tête  du  sujet.  Elles  réussissent  mieux  chee 
Tenfant,  dont  la  trompe  est  large  et  chez  qui  les  mucosités 
sont  peu  adhérentes. 

Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3*  cdlt.  57 
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Pour  évacuer  la  trompe  et  la  caisse  du  tv  m  pan,  on  peut 
recourir  à  Taspiration  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Bonnafont  avec  une  soiide  introduite  dans  la  trompe  et  une 
poire  en  caoutchouc  préalablement  comprimée.  Ce  procédé 
ne  vide  que  la  trompe.  Son  effet  est  rendu  plus  efficace  si  on 
incline  la  tèle  du  côté  saliu 

P.  Méniéréet  VVeber-Licl  ont  transporté  l'aspiration  jusque 
dans  la  caisse,  au  moyen  de  sondes  et  de  bou|(^ies  creuses 
{cathéter' ty  m  panique  de  W'eher-Liel).  Ce  procédé,  difficile, 
est  moins  adopté. 

£nfîh,  si  le  cas  l'indique,  si  en  particulier  la  cavité  tym- 
paniqueest  remplie  de  liquide  au  tiers  environ,  on  pratique 
la  paracentèse  de' la  membrane.  La  myring^otomie  sera  faite 
en  bas,  suivant  une  ligne  courbe  à  concavité  supérieure, 
pourque,  le  lambeau  supérieur  se  rétractant,  l'ouverture  ait 
chance  de  persister  plus  lonjo;-lemps.  L'épreuve  de  Valsalva 
ou  la  douche  d'air  assurent  I  évacuation  du  tympan.  Hinton 
et  Schalle  ont  pratiqué  l'aspiration  du  liquide  par  le  conduit 
auditif. 

Des  lavag-cs  pci*  tiiham  ou  par  l'extérieur,  au  moyen  de  la 
canule  coudée  d'Hartmann,  complètent  l'évacuation  quand  il 
est  nécessaire. 

Itard  recommandait  la  solution  suivante,  pour  dissoudre 
le  sccretum  tympanique  : 

Sulfate  de  soude 2  grammes. 

Eau  bouillie 100       — 

L'incision  peut  à  la  rigueur  n' être  qu'exploratrice. 

Il  va  sans  dire  que  la  thérapeutique  doit  s'appliquer  par- 
ticulièrement à  l'élat  du  cavum  et  du  pharynx  (naso-pharyn- 
gites,  adénoïdes,  grosses  amygdales),  point  de  départ  fréquent 
du  catarrhe  tubo-tympanique. 

C'est  principalement  contre  cette  affection  de  l'oreille  qu'une 
saison  hydrominérale  sulfureuse  peut  être  prescrite.  Les  ca- 
tarrhes chroniques  simples  de  la  trompe  et  de  la  caisse  peu- 
vent ôtre  traités  avantageusement  par  le  humage  et  mieuxen- 
core  par  l'application  directe,  à  l'aide  du  catéthérisme,  de 
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vapeurs  sulfureuses  sur  les  muqueuses  de  la  caisse  et  de  la 
trompe. 

Ce  traitement  est  très  employé  à  Luchon  et  à  Ax  (Ariègc). 

A.  Bronner  préconise  le  procédé  connu  du  massage  du 
tympan  et  des  osselets  avec  des  appareils  aspirateurs.  Sur  un 
ensemble  de  64  cas,  il  n'a  eu  que  20  améliorations  certaines. 
Cinq  fois  la  guérison  fut  définitive,  sept  fois  elle  persista 
une  ou  deux  semaines  :  huit  fois  elle  fut  plus  courte  encore. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  ScHWARTZE,  Arch.  fur  Ohrenh.,  Bd  VI,  p. 
18f.  —  Barnett,  Rapports  de  l'otite  moyenne  catarrhale  chronique 
avec  le  catarrhe  chix>nique  du  nez  (Amène,  otol.  Soc.^  juillet  4  885). 
—  Thomas  Bakb,  Brit.  med.Journ,^  avril  1888.  —  Suarez  de  Mbndoza^ 
Accidents  cocaïniques  par  instillation  dans  la  caisse  (Soc  fr.  d'otol., 
1889,  p.  307).  —  Bronner  (A  ),  Le  massage  de  l'otite  moyt*nne  chro- 
nique {Brit.  med  Journ.,  24  mai  18U0).  —  Hartmann,  Maladies  de 
l'oreille.  1890. —  Miot  et  Baratoux,  Maladies  de  Toreille  et  du  nez,  i894. 


m.  _  OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SÈCHE 

(sclérose  tympanique). 

Cette  variété  de  processus  chronique  représente  un  des  cas 
les  plus  habituels  de  la  pratique  otologique,  comme  Tun  des 
plus  rebelles.  Elle  est  désignée  par  des  noms  différents,  mais 
qui  tous  marquent  sa  nature  scléreuse  :  sclérose  de  la  caisse, 
catarrhe  sec  de  V oreille  moyenne  (Trôltschî,  otite  intersti- 
tielle ou  sclérémateuse  (Duplay),  processus  adhésif  de  Vo- 
reille  moyenne  (Polilzer). 

Le  propre  de  la  sclérose  tympanique  est  de  débuter  d'em- 
blée et  de  marcher  presque  fatalementà  la  rig-idilé  de  la  mu- 
queuse et  à  l'immobilisation  de  la  chaîne  des  osselets  par  le 
développement  d'adhérences  membraneuses.  Elle  succède 
cependant  quelquefois  aux  diverses  ty  m  pa  ni  tes  déjà  étudiées. 

Etiologie.  — On  peut  disting-uer  celles  qui  ag-isscnt  par  mo- 
dification de  Torganisme  dans  son  ensemble  (causes  gêné» 
raies)  et  celles  qui  ont  une  action  directe  sur  Torg-ane  de 
TouTe  {causes  locales). 

Au  nombre  des  premières,  il  faut  mentionner  Thérédité. 
Une  fois  sur  quatre,  d'après  les  relevés  de  Triquet,  c'est  là 
qu'il  faut  rechercher  la  raison  des  tympano-scléroses.  L'ar- 
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thritismo,  sous  ses  diverses  formes,  se  trouve  chez  presque 
tous  les  scléreux,  et  si  Ton  se  rappelle  la  remarque  de 
Toynbec,  que  la  caisse  se  comporte  en  pathologpie  comme  une 
cavité  séreuse,  on  ne  sera  pas  surpris  de  la  trouver  souvent 
atteinte  au  cours  de  cette  dyscrasie.  C'est  surtout  chez  Tadulte 
qu'elle  se  révèle,  bien  qu'à  certains  indices  il  soit  facile  de 
comprendre  qu'elle  existait  déjà  depuis  long-temps  à  l'état 
latent.  Une  grossesse  peut  la  faire  apparaître.  En  tout  cas,  le 
mal  s'aggrave  à  toutes  les  grossesses  successives. 

Gomme  influence  locale  directe,  on  note  l'existence  anté- 
rieure d'otites  catarrhales  simples  ou  les  divers  états  inflam- 
matoires du  nez  et  du  rhino-pharynx  (rhinites  atrophiqucs, 
syphilis,  mal  de  Brighl). 

L'influence  de  l'humidité  est  des  plus  manifestes  (habita- 
tion des  vallées,  du  bord  de  la  mer).  Il  est  d'expérience  que 
les  sclércux  reviennent  chaque  fois  plus  sourds  d'un  séjour  à 
la  mer. 

Les  maladies  des  dents,  de  l'estomac,  de  l'utérus,  le  froid 
aux  pieds  habituel  déterminent  dans  l'extrémité  céphaliquc 
des  congestions  d'ordre  réflexe  qui  aident  au  développement 
de  la  sclérose  ty  m  panique. 

Le  tabac  et  surtout  l'alcool  entretiennent  dans  l'arrièrc- 
bouche  un  état  inflammatoire  qui,  se  propageant  aux  trompes, 
active  le  processus  scléreux  de  la  caisse. 

Tillaux  indique,  comme  cause  prédisposante,  la  rectitude 
et  l'élargissementdu  conduit  auditif,  parce  que  la  caisse  serait 
en  ce  cas  plus  exposée  aux  transitions  brusques  de  tempéra- 
ture. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  un  peu  diffé* 
rentes,  suivant  que  la  sclérose  est  consécutive  à  une  otite,  ou 
qu'elle  s'est  installée  d'emblée. 

Dans  le  premier  cas,  on  trouve  surtout  des  fausses  mem- 
branes. Sur  un  total  de  1189  autopsies,  Toynbee  a  constaté 
271  fois  leur  présence.  Ces  pseudo-membranes  vont  d'une 
paroi  à  l'autre  de  la  caisse,  où  elles  relient  à  la  paroi  l'osselet 
qui  en  est  le  plus  proche.  Elles  sont  rares  ou  multipliées,  au 
point  d'envelopper  toute  la  chaîne  des  osselets  qui  se  trouve 
enfouie  dans  leur  épaisseur.  Exceptionnellement  on  trouve, 
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baignant  ces  néomembranes,  une  petite  quantité  de  liquide. 
Quand  elles  ont  subi  Tinfiltration  calcaire,  la  chaîne  est  im- 
mobilisée. 

On  discute  encore  surrorig-incde  ces  dépôts  membraneux. 
HintoQ  et  Politzer  y  voient  un  vestige  de  tissu  gélatiniforme 
qui  remplit  la  caisse  chez  Tembrjron.  Avec  Gradenigo,  Miot 
et  Baratoux  admettent  cette  interprétation  pou  ries  adhérences 
qui  laissent  libre  la  membrane  et  qui  ont  pu  subir  ultérieu- 
rement le  processus  sclércux,  mais  on  ne  peut  refuser  une 
origine  simplement  inflammatoire  à  celles  qui  attachent  la 
face  profondé  de  la  membrane  tympanique  à  divers  points 
des  parois  de  la  caisse.  Elles  succèdent  à  des  tympanites  aiguës 
ou  chroniques, 

-  Dans  le  deuxième  ordre  de  faits  où  la  sclérose  s'est  ins- 
tallée d'emblée,  les  altérations  sont  plus  caractéristiques.  La 
muqueuse  s'épaisisit  un  peu  et  devient  rigide,  envahie  par  le 
processus  fibreux.  Son  irrigation  sanguine  est  amoindrie, 
parce  que  la  lumière  des  vaisseaux  se  rétrécit,  la  tunique 
externe  étant  envahie  de  fibres  conjonctives.  Les  couches 
profondes  de  la  muqueuse  subissent  la  transformation  cal- 
caire ;  des  hyperostoses  se  développent  même  sur  les  parois 
osseuses. 

Lorsqu'on  veut  constater  ces  altérations  dans  les  autopsies, 
il  faut  les  chercher  sur  la  paroi  profonde  de  la  caisse,  au  voi- 
sinage des  deux  fenêtres  (ovale  et  ronde). 

La  chaîne  des  osselets  subit  Tankylose  fibreuse  ou  os- 
seuse«  suivant  le  degré  ou  l'ancienneté  de  l'affection.  Ces 
soudures  se  font  principalement  à  l'articulation  de  Tétrier 
avec  la  fenêtre  ovale  (stapédo-vestibulaire).  Plus  rarement, 
elles  existent  à  l'articulation  de  l'enclume  avec  Tétrier  (incu- 
do-stapédale).Toynbee  ne  l'a  constaté  que  deux  fois  sur  1149 
autopsies.  Lorsqu'il  y  a  simplement  ankylose  fibreuse  de 
l'étrier,  la  sclérose  a  envahi  le  ligament  annulaire,  ou  même, 
d^uprès  Politzer,  il  s'est  fuit  autour  do  l'articulation,  un  en- 
tassement de  fausses  membranes  (ankylose  périphérique)  ; 
il  persiste  encore  un  peu  de  mobilité.  Les  osselets  sont  parfors 
accolés  aux  parois  tyinpaniqueset  enserrés  dans  leur  manchon 
do  muqueuse  sclérosée  ;  on  a  noté  leur  subluxation  (Théo- 
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bâld).  Si  i^ankjlose  est  osseuse,  on  constate  Thyperostosc  de 
la  platine  de  i'étrier  et  du  pourtour  de  la  fenêtre  ovale  (piïZrts 
ovalis).  Des  stalactites  osseuses  fixent  Tétrier  autour  de  cette 
Fenêtre.  Aucune  mobilité  ne  persiste  ;  il  y  a  synostose  com- 
plète. Ici,  comme  dans  les  grandes  articulations,  nous  trou-* 
vons   les  deux  types   d'ankylose  (centrale  et  périphérique). 

La  membrane  du  tympan,  selon  les  cas,  se  montre  indemne, 
avec  sa  translucidité  normale  ou  opaque, à  cause  de  la  trans- 
formation scléreuse  qu'elle  a  subie.  L'opacîfication  marche 
de  la  périphérie  au  centre,  si  bien  qu*il  n*est  pas  rare  de  voir 
une  membrane  g^risâtre  au  pourtour  et  translucide  au  centre. 
A  la  long-ue,  peuvent  se  former  des  infiltrations  graisseuse, 
calcaire  ou  osléoïde,  qui  affectent  le  plus  souvent  la  figure 
d'un  croissant  dont  la  concavité  regarde  le  centre  de  la  mem- 
brane. Le  manche  du  marteau,  plus  ou  moins  porté  en  ar-» 
rière  et  en  dedans,  se  montre  en  raccourci,  tandis  que  son 
apophyse  externe  proémine  sous  forme  d'une  petite  saillie 
blanchâtre.  L'aspect  de  la  membrane  ne  renseigne  pas  exac- 
tement sur  Tétat  de  la  caisse.  Celle-ci  peut  être  relativement 
indemne  avec  une  membrane  très  altérée  et  vice  versa. 

Dans  le  fond  de  la  caisse,  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde 
subit  à  peu  près  les  mêmes  modifications,  épaississement 
fibreux,  etc.  Le  cadre  osseux  de  sa  niche  peut  être  hyperos- 
tosé,  au  point  que  la  fenêtre  est  rétrécie  ou  même  obstruée 
complètement. 

Les  muscles  delà  chaîne  (muscles  du  marteau  et  de  I'étrier) 
subissent  quelquefois  la  transformation  fibro-graisseuse  et 
môme  calcaire  (Wreden,  Weber«Licl).  Leurs  tendons  sont 
rétractés  et  c'est  une  des  causes  qui  attirent  en  haut  et  en  ar- 
rière le  manche  du  marteau. 

La  trompe  d'Ëustache  est  le  plus  ordinairement  élargie. 
C'est  seulement  dans  les  cas  où  l'afFection  succède  à  des 
tubo-tympianitescatarrhales  que  des  épaississements  pouvant 
rétrécir  les  trompes  se  sont  formés. 

La  mastoïde  subit  en  même  temps  un  processus  de  con- 
densation osseuse  qui  diminue  la  capacité  de  ses  cellules,  ou 
la  transforme  en  une  masse  compacte,  éburnée  (Duplay). 

La  sclérose  s'étend    souvent   à  l'oreille   interne,  pu  elle 
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atrophie  la  membrane  basilaire,  les  vaisseaux  artériels  et  le 
vaisseau  spiral. 

Cette  forme  d'otite  envahit  habituellement  les  deux  oreilles. 

Symptômes.  —  1** Symptômes  subjectifs.  —  Les  deux  symp- 
tômes majeurs,  ceux  pour  lesquels  viennent  consulter  les 
malades,  sont  :  la  suvdiléei  les  bruits  anormaux.  Le  vertige 
s'observe  moins  habituellement. 

La  surdité  tient  surtout  à  la   rigpidité  de  la  chaîne  des  os- 
selets. Elle  se  présente  avec  des  modalités  diflPérentes.  Tel 
malade  entendra  bien  sa  montre  et  mal  la  parole  ;  tel  autre» 
qui  ne  pourra  pas  suivre  une  conversation,  percevra  jun  bruit 
éloig'né,  ou  un   bruit  faible  comme  la  chute  d'une  épingle» 
D'une  manière  générale,  la  surdité  est  plus  prononcée  pour 
Ibs  sons  graves  :  ainsi  s'explique  que  les  scléreux  entendent 
mieux  les  voix  de  femmes  et  d'enfants,  qui  sont  plus  élevées» 
Toutes  les  conditions  qui  déterminent  des  poussées  conges- 
tivcs  ou  inflammatoires  locales  aggravent  momentanément 
cette  surdité.  Les  plus  connues  sont  les  catarrhes  naso-pha- 
ryngiens  contractés  dans  les  pays  humides  ou  au  bord  de  la 
mer,  les  chaleurs  excessives,  l'abus  du  travail   cérébral,  le 
froid  aux  extrémités  inférieures.  A  signaler  encore  les  coa* 
gestions  céphaliqucs  que  déterminent  la  venue  des  règles,  le 
travail  de  la  digestion,  la  constipation,  l'administration  du 
sulfate  de  quinine  ou  du  salicylate  de  soude. 

L'accommodation  est  troublée.  Les  sujets  entendent  bien 
qu'on  parle  autour  d'eux,  mais  ils  ne  parviennent  plus  à  dis* 
tinguer  les  syllabes.  Leur  gêne  est  grande,  surtout  s'ils  se 
trouvent  mêlés  à  une  conversation  générale  ;  dans  un  dîner 
par  exemple,  ils  n'entendent  plus  qu'un  murmure  confus. 
Leur  oreille  se  fatigue  vite,  la  surdité  allant  croissant,  mais 
s'ils  s'éloignent  quelques  minutes  du  bruit  ambiant,  ils  peu* 
vent  mieux  entendre  à  nouveau.  Il  semble  que  l'oreille 
amoindrie  ait  perdu  l'endurance.  Cette  fatigue  de  l'accommo- 
dation, qu'on  trouve  aussi  dans  le  globe  oculaire  et  dans  lo 
fonctionnement  du  nez  et  du  larynx,  pourrait  prendre  le 
nom  iVotocopose  («irôç,  oreille,  et  »oir»«iç,  fatigue). 

Quelques  sujets  ont  perdu  la  faculté  de  distinguer  de  quelle 
direction  leur  parvient  le  bruit  {paracousie  de  lieu).  Un  de 
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mes  clients,  grand  chasseur,  se  plaignait  de  ne  plus  percevoir 
si  la  chasse  était  à  droite  ou  à  gauche. 
.  D'autres  ont  la  paracoxisie  de  Willis  ou  surdité  parado- 
xale. Ils  entendront  mieux  au  milieu  du  bruit,  dans  un  train 
en  marche  ou  dans  une  voiture,  sans  doute  parce  que  les  tré- 
pidations mobilisent  leurs  osselets. 

Les  hi^Hsotiques  anormaux,  souvent  désignéssous  le  nom 
de  hourdonnemeiitSj  constituent  un  symptdme  des  plus  im- 
portants pour  le  diagnostic,  en  même  temps  que  des  plus 
graves  pour  le  pronostic,  car  bien  des  malades  accepteraient 
encore  d*6tre  sourds,  qui  ne  peuvent  supporter  les  bruits 
obsédants  qu'ils  ont  dans  les  oreilles.  Ils  s'expliquent  soit  par 
i-a  pression  qu'exerce  sur  la  fenêtre  ovale  Tétrier  refoulé  en 
dedans,  soit  par  l'extension  au  labyrinthe  du  processus  scié* 
reux. 

.  Leur  caractère  varie  presque  à  Tin  fi  ni.  Souvent  il  js'ap* 
proche  plus  ou  moins  de  la  sjIlabecZ/îiqui  semble  plus  par- 
ticulièrement être  entendue  quand  il  y  a  ankylose  des  osse- 
lets. 

Mais  autour  de  ce  type  commun,  que  de  variétés  indivi- 
duelles. Chaque  malade  indique  une  comparaison  différente 
(jet  de  vapeur,  fuite  d*un  bec  de  gaz,  bourdonnements  de 
frelons,  eau  en  ébullition,  etc.).  Le  malade  ne  les  entend  pas 
seulement  dans  ses  oreilles,  mais  encore  dans  la  moitié  cor- 
respondante de  la  tète  ou  dans  toute  la  tète.  A  ces  bruits  d'o- 
rigine tympaniquc  peuvent  s*en  ajouter  d'autres,  qui  appar- 
tiennent plutôt  à  Tobstruction  tubaire  (murmure  de  la  mer, 
bruit  des  grands  coquillages).  Ce  seront  encore  des  bruits 
synchrones  à  la  diastole  artérielle,  intermittent.*»,  attribuables 
au  passage  difficile  du  sang  dans  les  vaisseaux  otiques  ré- 
trécis par  péri-arlérite.  Si  le  labyrinthe  est  aussi  scléreux, 
des  bruits  musicaux  se  font  entendre  (sons  de  cloches,  etc.). 
Quelques  sujets  entendront  même  des  voix.  C'était  le  cas 
d'une  malade  que  j'ai  examinée  ;  son  oreille  droite  entendait 
un  bruit  de*  fêle  foraine  et  la  gauche  percevait  la  plainte  : 
«  Oh  !  la  !  la!  u'ou  «  Oh!  maman!  »  De  là  à  l'hallucina- 
tion, la  distance  est  faible,  et  les  nerveux  la  franchissent  sou- 
vent. Ces  divers  bruits  peuvent  coexister  et  être  plus  tenaces 
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lc6  uns  que  les  autres,  si  bien  qu*on  guérit  les  uns,  sans 
pouvoir  atténuer  tes  autres. 

Comme  autres  symptômes  subjectifs,  il  reste  à  mentionner 
la  sensation  de  resserrement  ou  de  plénitude,  que  les  malades 
éprouvent  dans  Toreiile  ou  dans  la  lète,  les  vertiges,  les  né- 
vralgies faciales,  Tinaptitude  au  travail,  la'diminution  de  la 
mémoire,  et,  comme  aboutissant,  la  lypémanie  qui  leur  con- 
seille parfois  le  suicide. 

Politzer  a  remarqué  que  les  manifestations  symptom  a  tiques 
(surdité,  tintouins,  etc.),  ne  sont  pas  en  proportion  exacte 
avec  le  degré  des  altérations  pathologiques. 
•  2<>  Symptômks  objectifs.  — Le  conduit  auditif  externe  est, 
chez  ces  malades,  souvent  élargi,  à  peau  sèche  ou  pityria- 
sique. 

La  membrane  tympanique  sera  normale  ou  .^cléreusc. 
Alors,  elle  se  montre  grisâtre  et  opaque,  en  totalité,  ou  seu- 
lement par  places,  et  c*est  principalement  la  périphérie  qui 
est  blanchâtre.  Parfois,  on  y  trouve  des  dépôts  calcaires  ou 
adipeux,  afFectant  la  forme  d'un  croissant  dont  la  concavité 
regarde  le  centre  de  la  membrane. 

Le  stylet  coudé  qui  explore  cette  membrane  la  trouve  ten- 
due, et  quelquefois anesthésiée. 

'  Ces  synéchles  se* sont  quelquefois  produites  ehtre  la  face 
profonde  de  la  membrane  et  les  parois  de  la  caisse.  Elles  se 
traduisent  par  des  opacités  en  forme  d'étoiles  sur  la  mem- 
brane. A  signaler  aus.si  les  plaques  atrophiqucs,  coiistiloées. 
par  un  amincissement  pathologique  et  circonscrit  de  la'  mem- 
brane qui  proémine  en  dehors,  ou  rentre  vers  la  caisse,  sous 
l'action  du  spéculum  pneumatique  de  Sicgle. 

Le  nianche  du  marteau  est  relevé  en  dedans  et  en  arriére. 
Son  apophyse  externe,  proéminente  en  dehors,  frappe  le  re- 
gard, dès  qu'on  examine.  De  celte  apophyse  externe  se  dé- 
tachent, en  avant  et  en  arrière,  deux  plicatures  arciformes 
{plié  antérieur  et  postérieur).  Ils  ré.sullent  de  Tenfonçure  des 
parties  centrales  de  la  membi*ai1e.  Avec  le  cadre  tympanique, 
ils  circonscrivent'la  membrane  flaccidé  de  Sbrapnell; 
-  Pratiquc-t-on  là  douche  d'air  avec  la  sonde  d'ICard,  les  sen- 
sations perçues  varient.  Tontôt  le  médecin  entendra  des  râles 
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muqiieux  par  le  tiibe  otoscppe  qui  relie  son  oreille  à  celle  du 
sujet  malade,  lis  indiquent  que  des  mucosités  encomb'rentVa 
trompe.  Tantôt,  si  ce  canal  de  communication  est  élargi  et 
sec,  comme  il  arrive  d'habitude,  ce  seront  des  souffles  tubaire 
ou  amphorique. 

Le  diapason  mis  sur  le  vertexest  mieux  entendu  de  Tôreille 
la  plus  scléreusc  (épreuve  de  Weber). 

Marche.  —  TerminaisoDS.  —  La  marche,  insidieuse  au 
début,  est  fatalement  progressive.  Quand  le  malade  reconnaît 
qu'il  commence  à  perdre  Touîe,  ce  que  son  entoura|;|[-e  a  re- 
marqué avant  lui,  l'affection  est  déjà  solidement  installée. 
Favorisés  sont  ceux  que  préviennent  du  dang'erles  bourdon- 
nements ou  autres  bruits  entotiques,  car,  suivant  les  cas,  ce 
sont  les  bruits  ou  la  dysécée  qui  se  montrent  d'abord.  Les 
deux  oreilles  sont  prises  le  plus  souvent  à  des  deg'rés  diffé- 
rents. 

Toute  inflammation  intercurrente  du  rhino-pliarjnx  ou  de 
la  trompe  ag-jsn'rave  l'affection. 

Elle  met  plus  ou  moins  de  temps  àévoluer,'de  un  à  vingt 
et  trente  ans.  Elle  aboutit,  à  la  longue,  à  la  sclérose  labyrin- 
thiquc.  La  panotite  est  alors  constituée  et  la  surdité  est  com- 
plète. 

Diagnostic.  —  Quand  on  soupçonne  la  sclérose  tym pa- 
nique, d'après  le  récit  du  malade  parlant  de  .sa  surdité  et  de 
ses  bruits  d'oreille,  il  faut  d'abord  s'assurer  qu'on  n'a  pas 
affaire  à  une  affection  similaire  comme: 

1^  Une  otite  moyenne  catarrhale.  En  ce  cas,  la  membrane 
est  plus  terne,  des  bulles  d'air  se  montrent  sous  elle  après 
l'insufflation  parla  trompe;  celle-ci  révèle  l'existence  de  mu- 
cosités intratuhaircs.  Enfin,  surtout,  l'affection  est  moins  an- 
cienne et  de  marche  plus  rapide.  Dans  la  sclérose,  la  mem- 
brane de  Shrapnell  reste  mobilo  sous  le  Siegle,  tandis  qu'elle 
est  soudée  au  col  du  marteau  dans  le  catarrhe  hypertro- 
phique. 

2^  Une  otite  interne  lahyrinthique.  Celle-ci  se  caractérise 
par  les  vertiges.  Le  diapason-vertex  est  mieux  perçu  par  la 
bonne  oreille.  L'épreuve  de  Rinne  est  positive.  Les  antécé- 
dents (syphilis,  tabès)  éclairent  aussi  le  diagnostic.  La  dis« 
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parition  de  l*audition  dessous  graves  est  un  signe  de  sclérose 
labjrînthique. 

30  La  surdité  nerveuse  se  reconnaît  à  Tabsence  des  lésions 
constatables,  au  manque  de  bourdonnements,  à  l'apparition 
ou  à  la  cessation  brusques  de  la  surdité. 

Le  diagno$tîc  positif  étant  établi,  il  reste  à  se  prononcer 
surTétat  des  diverses  parties. 

Y  a-t-il  ankylose  des  osselets?  On  le  saura  par  l'emploi  du 
spéculum  pneumatique  ou  par  Téprcuve  des  pressions  cen- 
tripètes de  Gellé.  Pour  apprécier  le  degré  de  mobilité  de  Té- 
trier,  Schwartze  incise  la  membrane  et  va  toucher  directement 
l'osselet. 

Le  labyrinthe  est-il  intéressé?  C'est  par  la  constatation  de 
bruits  musicaux  (cloches,  chants  d'oiseaux),  et  par  l'enquôte 
aux  diapasons  qu'on  sera  fixé. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  grave,  mais  avec  des  degrés. 
Le  traitement  peut  arrêter  le  processus  ou  môme  le  faire  ré- 
•  trocéder,  mais,  comme  il  est  impossible  de  se  prononcer  dès 
le  premier  examen,  il  est  prudent  de  remettre  son  jugement 
à  quelques  semaines,  lorsqu'on  aura  pu  apprécier  le  résultat 
de  l'intervention  thérapeutique. 

De  prime  abord,  on  peut  considérer  comme  d'un  pronostic 
fâcheux  la  tjmpano- sclérose  des  héréditaires  ou  des  vieillards, 
celle  des  arthritiques,  celle  où  la  perception  osseuse  est  mau- 
vaise et  les  bruits  intenses,  continus.  Au  contraire,  l'espoir 
est  permis  si  le  labyrinthe  est  indemne,  si  les  premiers  efforts 
de  traitement  donnent  un  résultat.  La  forme  qui  succède 
aux  tympanîtcs  suppurées  comporte  un  moins  fâcheux  pro- 
nostic. 11  en  est  de  même  si  on  découvre  une  affection  naso- 
pharyngienne  causale  sur  laquelle  on  puisse  agir.  Gellé  a  dé- 
montré que  l'audition  peut  être  conservée  malgré  l'ankylosc 
de  l'étricr. 

Traitement.  —  Les  moyens  à  utiliser  contre  la  sclérose 
tympanique  se  divisent  en  traitement  général  et  en  traitement 
local. 

L  TuAiTEMENT  GENERAL.  —  Il  faut  d'abord  placer  le  malade 
dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  possibles.  La 
suppression  des  excès  cérébraux  ou    autres  s'impose.   On 
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cherche  si  le  malade  n'est  pas  syphilitique  ou  arthritique, 
pour  agirsur  son  état  diathésique. 

Deux  médicaments  ont  une  certaine  action  sur  la  sclérose 
tympanique,  ce  sont  Tiode  et  le  mercure. 

Le  premier  s'administre  sous  la  forme  d*iodure de  sodium, 
moins  fatigant  pour  le  malade  que  Tiodurc  de  potassium.  Il 
estmieu.x  de  l'administrer  à  dose  faible,  mais  continue.  Le 
malade  prendra  tous  les  jours,  pendant  plusieurs  périodes 
de  quinze  jours,  une  cuillerée  à  café  de  fa  solution  ; 

loduro  do  sodium iO  grammes 

Eau  distillée 200         — 

Toynbee  a  montré  les  bons  effets  du  calomelet  du  sublimé. 
Il  faisait  prendre,  chaque  jour,  pendant  plusieurs  mois, 
3  centigrammes  de  calomel,  ou  4  milligrammes  de  sublimé. 
Baratoux  administre  le  sublimé  par  voie  hypodermique.  Il 
recommande  la  formule  : 

Bichlprurc  de  mercure 50  centigr. 

Chlorure  do  soiiium 10       — 

Chlorhydrate  de  cocaïne 10      — 

Eau  distillée  .     .     . 50  grammes^ 

Dix  gouttes  en  injection  sous-cutanée. 

II.  Traitement  locai^.  —  Le  moyen  lé  plus  fréquemment 
employé  consiste  dans  les  insufflatioils  d*air  par  la  trompe 
d*Eustache,  au  moyen  de  la  sonde  d'Itard,  pour  désobstruer 
le  canal,  s*il  y  a  lieu,  mais  surtout  pour  remettre  dans  la  ca- 
vité tympanique  la  quantité  d'aii"  nécessaire  qui  y  fait  défaut 
-particllemcnf  et  mobiliser  la  chaîne  des  osselets  par  Tirruption 
brusque'dé  Tair  qui  refoule  en  même  temps,  en  dehors,  la 
membrane  tympanique  rétractée  en  dedans.  Le  moyen  est  un 
peu  fatigant  pour  le  malade,  mais  il  est  très  utile  au  début 
du  traitement.  La  difficulté  est  que  Tintervenlion  du  médecin 
est  indispensable  chaque  fois,  car  bien  peu  de  malades  ar- 
rivent ù  se  passer  la  sonde  d'Itard  eux-mêmes. 

C'est  alors  qu'on  peut  leur  prescrire  une  poire  de  Politzer 
(avec    orifice  sur  le  c6té   de  la  pûirc  et  embout  recouvert 


MALADIES    DE    L'OREILLE    MOYENNE 


909 


de  caoutchouc).  Avec  cet  appareil,  ils  maîiiliennent  plus 
aisi^mcntet  augmentent  inâinc  les  résultais  acquis  par  la 
sonde,  en  pratiquant  trois  insufflations  en  mojcnDe,  matin 
cl  soir,  dans  chaque  côté  du  nez.  On  suspendra  les  insuf- 
flations au  bout  de  vin^t-cinq  jours  environ,  pour  ne   pas 


FIg.  291.— Appareil  Je  Miot  pour  iusu 
luii'e  en  caoutcliotic  ;  B,  soupape,  C,  caisse  ii 
,  D',  W  ballons  ;  K,  rubliiat  \  F,  tube  en  caoutc 


fatiguer  l'oi-eillc,  puis  on  y  reviendra  ;  si  dès  les  premières 
séances  le  mal  s'ag-giavail,  il  faudrait  y  renonctT  immédia- 
tement. 

Les  insufflations  médicamenteuses  ont  pour  Lut  d'adjoindre 
h  l'action  mécanique  du  movcn  précédent  un  effet  thérapeu- 
tique direct  sur  les  muqueuses,  Les  vapeurs  les  plus  usitées 
sont  celles  do  chlorhydrate  d'ammoniaque  (Triquct),  d'iode, 
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d'éther  sulfiirique  (Itard),  d*étber  iodoformé,  de  chlorhy- 
drate d'ammoniaque  à  l'état  naissant  (Politzer),  de  menthol, 
d*iodure  d'élhjle  (Burckhardt-Mérian),  d'hydrogène  (Lœ- 
wenberg"). 

Divers  appareils  sont  utilisés  pour  les  injections  médica- 
menteuses. Je  citerai  la  poire  à  chlorhydrate  d'ammoniaque 
dePolitzer  ;  de  Teau,  quelques  g'outtesd'acidechlorhydrique, 
un  peu  d'ammoniaque  y  sont  disposés  séparément  pour  réa- 
liser Tétat  naissant  au  moment  de  l'insufflation. 

A  citer  également  les  capsules  à  insufflation  en  verre  et 
remplies  de  ouate  sur  laquelle  on  dépose  le  liquide. 

Nous  avons  aussi  les  petits  pulvérisateurs  simples,  agencés 
d'après  le  système  de  Richardson,  le  grand  appareil  de  Bon- 
nafont  et  celui  de  Miot  à  réservoir  central  et  ballons  mul- 
tiples (flg.  291),  enfin  le  petit  ballon  à  chlorhydrate  d'am- 
moniaque de  Baratoux. 

Les  insufflations  médicamenteuses  doivent  être  pratiquées 
trois  fois  par  semaine  en  moyenne,  selon  la  tolérance  du  ma- 
lade. A  chaque  séance,  on  fei*a  cinq  à  six  insufflations;  le 
traitement  sera  poursuivi  pendant  un  ou  deux  mois  environ. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  depuis  que  Guyot  eut 
l'idée  d'injecter  de  l'eau  tiède  dans  les  trompes  d'Ëustache. 
On  les  pratique  avec  divers  liquides  dont  voici  les  formules  : 

'    Cblorhydratc  d'ammoniaque     .     .         1  gramme. 
Eau  distillée 30  grammes 

ou 

lodurc  de  potassium 1  gramme. 

Eau  distillée 30  grammes. 

ou 

Potasse  caustique 0  gr.  05. 

Eau  bouillie iO  grammes. 

(Schwartze). 
ou 

bicarbonate  de  soude 1  gramme. 

Glycérine 2  grammes. 

Eau  bouillie 20         — 

(Politzek). 

Ces  diverses  injections  sont  assez  douloureuses  et  ont  quel- 
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quefois  déterminé  des  poussées  aig'uës.  On  ne  les  emploiera 
qu'avec  réserve. 

Les  injections  de  cocaïne  ne  sont  pas  sans  dang'er.Dansun 
cas  où  il  avait  injecté  cinq  gouttes  d'une  solution  à  5  p.  100, 
Schwalbach  a  constaté  des  vertiges  qui  revinrent  trois  jours 
durant.  Suarezde  Mendozaa  f^it  la  même  observation. 

Delstanche  a  prôné  les  injections  massives  de  vaseline  li- 
quide. On  en  introduit  quelques  gouttes  dans  la  sonde  d'Itard 
et  on  insuffle  avec  la  poire  au  momentoù  le  malade  déglutit. 
Le  liquidées!  de  la  sorte  projeté  en  pulvérisation  sur  les  parois 
de  la  caisse.  En  même  temps,  le  tube  otoscope  est  mis  entre 
Foreille  du  malade  et  celle  du  médecin  pour  apprécier  ce  qui 
se  passe  dans  la  caisse.  Hinton  pense  que  Tamélioration  ob- 
tenue tient  surtout  à  la  dissolution  des  mucosités  qui  encom- 
brent la  trompe,  car  les  lésions  de  la  caisse  sont  difficilement 
modifiables.  Les  inconvénients  de  ces  injections  sont  une 
sensation  de  plénitude  dans  Toreille,  quelques  douleurs  ou 
même  l'augmentation  temporaire  de  la  surdité  des  tintouins. 
Dans  des  cas  particulièrement  malheureux,  on  a  vu  des  mas- 
toïditcs  ou  des  phlébites  du  sinus. 

Ces  diverses  interventions  per  tuham  peuvent  être  empê- 
chées par  un  rétrécissement  de  la  trompe  ou  son  engouement 
par  des  mucosités.  On  doit  alors  introduire  des  bougies. 
Mettant  en  place  la  sonde  d*Itard,  on  y  fait  pénétrer  une  bou- 
gie fine,  qui  entre  dans  la  trompe  et  détermine  une  douleur 
nette  quand  elle  est  parvenue  dans  la  caisse.  L'insufflation  ou 
rinjection  pratiquée  avec  cette  désobstruction  par  la  sonde 
réussit  micHX.  Ë.  Ménière  recommande  les  bougies,  non 
seulement  pour  explorer  et  dilater  la  trompe,  mais  aussi 
pour  y  porter  des  substances  médicamenteuses.  Il  recommande 
particulièrement  la  solution  iodo-iodurée. 

Cohen-Kysper  (1)  a  essayé  sans  grand  succès  l'introduction 
dans  la  caisse  de  ferments  digestifs  susceptibles  de  dissoudre 
l'albumine  (papayotine,  pepsine).  Bruhl  a  recommandé  lo 
traitement  thyroïdien. 

On  a  conseillé,  dans  ces  derniers  temps,  les  cathétérismes 

(1)  Couen-Kysper,  Atrh.  of.  OtoL,  t.  XXVI,  n©  2,  i897. 
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d'air  chaud  comme  traitement   de   la  sclérose   tympahique. 

D'origine  américaine  et  préconisé  par  .Enslec,  Seelve, 
Daks,  etc.,  ce  traitement  est  peu  employé  en  Europe  et  cet  in- 
succès paraît  surtout  d il  à  la  défectuosité  de  l'instrumenta- 
tion. Cependant  il  est  devenu  facilement  réalisable,  grâce  à 
l'appareil  électrique  do  Becks. 

Cet  appareil  est  constitué  par  un  manchon  métallique  de 
forme  cylindrique,  dans  rintérieur  duquel  se  trouva  une 
lampe  électrique  de  haute  tension,  destinée  à  chauffer  Tair 
qui  passe  à  lasurfacc.  Celte  enveloppe  métallique  est  en  rap- 
port, outre  la  source  d'électricité,  d'une  part  avec  la  source 
d'air  sous  pression  et  à  l'autre  extrémité  avec  une  sonde 
d'Itard.  On  peut  employer  comme  source  d'air  comprimé  soit 
l'appareil  à  acide  carbonique  avec  manomètre  des  dentistes, 
soit  la  poire  de  Politzer,  soit  différents  autres  appareils  ima- 
ginés en  Amérique. 

Le  dispositif  de  Souci,  de  Lyon,  est  constitué  par  une 
poire  de  Politzer  de  fort  calibre,  mue  par  une  pédale  qui  est 
actionnée  soit  par  l'opérateur,  soit  par  un  aide  (fig.  29â).  La 
pression  ainsi  fournie  et  mesurée  au  manomètre  après  son 
])assage  dans  l'appareil  de  Becks  est  identique  à  la  pression 
fournie  par  la  poire  de  Politzer  actionnée  par  la  main. 

Un  interrupteur  placé  sur  le  manche  de  l'appareil  permet 
de  faire  varier  le  degré  de  chaleur.  On  peut  employer  comme 
sonde,  soit  la  sonde  d'Itard  ordinaire  soit  la  sonde  de  Cham- 
bens  et  Inskeep,  composée  d'un  cathéter  d'argent  recouvert 
de  caoutchouc. 

Le  D''  Bernoud  qui  a  traité  plusieurs  malades  par  cette  mé- 
thode a  obtenu  des  résultats  appréciables.  Certains  chez  les- 
quels les  cathétérismes  ordinaires  n'avaient  rien  donné  ont 
vu  leurs  bourdonnements  diminuer,  voire  môme  disparaître, 
et  leur  audition  augmenter  (4). 

Un  autre  moyen  d'agir  sur  la  caisse  et  sur  la  membrane 
tympanique  en  particulier  est  de  recourir  au  masseur  du 
tympan  (H g.  293).  Ce  petit  appareil  est  une  simple  pompe 
aspirante  et  foulante  adaptée  à  un  tube  muni  lui-même  d'un 

(1)  D»-  Bernoud,  Lyon  médical,  31  juillet  1904. 
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embout  qu'on  place  dans  le  conduit  auditif.  Par  ce  moycnle 
malade,  raréfiant  et  condensaut  tour  A  tour  l'air  dans  son 
conduit  audilif  externe,  attire  en  dehors  ou  refoule  en  dedans 
la  membrane.  Les  osselets  peuvent  élrc  mobilisés  ainsi.  Il 
faut  que  l'embout  auriculaire  soit  ovalaire  et  recouvert  de 
caoutchouc,  afin  d'entrer  k  frottement  dans  le  conduit.  Faire 
mettre  nu  malade,  deux  fois  par  semaine  environ,  dans  son 


s'échaulTe  a 


oreUlc,  cinq  ou  six  gouttes  de  ^l^cérînc  neutre  Je  soir,  poi^r 
que  sa  membrane  tj*mpanique  s'nssou(tlisse  un  peu.  Le  mas- 
seur de  Dclslanchc  (fiç.  21)1)  esl  plus  commode  pour  l'au- 
risle.  tlcrtalns  mnliides  se  trouvent  mieux  de  ces  massages 
sjiéi:iaux  que  des  iusufflaliunsd'air  par  la  trompe, 

La  sonde  à  ressort  de  Luc.-e  est  un  bon  instrument  pour  le 
massafi^c  direct  de  la  ciiatnc  des  osselets  de  l'oreille,  Cc- 
pcmlunt,  son  emploi  est  douloureux  pour  le  malade  et  c'est 
puur  éviter  celle  douleur  que  le  D'  Kœnig,  tout  eu  conservant 
In  sondu  de  Lucie,  n  iina(çiné  la  technique  suivante  ; 

CtsTKx,  —  Mal.  itu  Lar,vn\.  3*  fdil.  58 
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La  cupule  qui  csl  au  bout  de  la  sonde  et  qui  est  dcsiinéc  à 
coiffer  te  processus  brcvis  du  marteau  est  plongée  dans  de  la 


paraffine  fondue,  pendant  quclq] 


ndes.  Appliqua 


suite  sur  le  procossus  brevis,  celui-ci  s'enfonce  facilement  et 

profondément  dans  la  parafhnc  qui  s'est  lù^èrcmcnt  solidifiée. 

Le  massacre  pratiqué  dans  ces!  conditions  est,  d'après  Kœni^, 

absolument  indolore,  il  ne  produit  pas  d'excoriations,  ni  d'ir- 
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ritation  du  tympan  et  il  peut  être  plus  prolongé,  partant  plus 
efficace  (i). 

Le  P'  Polilzer  (2)  a  attiré  encore  lattenlion  sur  reffet 
bienfaisant  des  raréfactions  de  Tair  dans  le  conduit  auditif 
externe. 

Luc£e  agit  sur  la  chafne  des  osselets,  en  pressant  direc- 
tement sur  le  marteau  au  moyen  d*un  appareil  qui  consiste 
en  une  tige  terminée  par  une  petite  pelote  et  mue  par  un 
ressort  à  boudin.  On  fera  agir  la  pelote  sur  Tapophyse 
externe. 

Ces  actions  dircctessur  la  caisse  ont  pu  aggraver  Tétat  des 
malades  ;  le  cas  est  rare. 

Une  statistique  de  Brouner  est  instructive  à  cet  égard.  Sur 
64  cas  de  massage  du  tympan,  il  a  obtenu  20  améliorations, 
43  résultats  négatifs,  i  a^-gravation. 

Les  vibrations  fondamentales  des  voyelles  transmises  à 
l'oreille  par  une  membrane  vibrante  donnent,  d'après  Ma- 
rage,  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  surdité  due  à  l'otite 
sclércuse. 

On  obtiendrait  une  amélioration  très  sensible  dans  88  pour 
100  des  cas  ayant  résisté  à  tous  les  autres  traitements,  tant 
médicaux  que  chirurgicaux  (3). 

La  médication  indirecte  sur  l'apophyse  mastoïde  (pom- 
made excitante  à  la  vératrine,  teinture  d'iode,  pointes  de  feu) 
n'a  pas  d'action  bien  efficace,  du  moins  dans  la  sclérose 
ty  m  panique. 

Le  traitement  particulier  des  bruits  subjectifs  ne  doit  pas 
ôtrc  négligé.  Il  est  représenté  par  les  courants  galvaniques  et 
surtout  l'électricité  statique  (E.  Méuiére),  l'administration 
du  sulfate  de  quinine,  des  bromures,  les  injections  sous- 
cutanées  de  pilocarpine  (Politzcr).  Elles  agissent  en  pro- 
voquant dans  la  caisse  une  hyperhémic,  puis  une  exsudation 
qui  relâche  les  tissus  sclérosés  et  les  adhérences.  Le  séjour 
dans  les  hautes  altitudes  réusssit  parfois. 

{{)  D'  Ch.  Kœnicj,  Arrh,  /nter.i.  de  L,  0,  /{.,  sept.-octob.  1901. 

{t)  Congrès  de  Moscou  de  i897. 

(iJ>  Académie  des  Sciences,  lU  et  23  février  1903. 
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rieurs  ou  postérieurs  qui,  de  l'apophyse  e:ïtGrne  du  maricau, 
vont  au  cadre  tympanique,  rendenlde  la  souplesse  à  la  mem- 
brane. 

2°  La  myringotomie 
donne  quelques  résul- 
tats. Voici  ceux  qu'indi- 
que E.  Méniére:  sur  un 
ensemble  de  151  inter- 
ventions, amélioration 
durable,  9  ;  amélioration 
passagère,  55  ;  pas  d'a- 
mélioration, 75;  a^gra- 
vaiion,  12. 

3°    La   lénotomie  du 
muscle  du  marteau.  On 
peut,  suivant  le  procédé 
de  Miot.  pratiquer  une 
incision   devant  le  man- 
ehe  du  marteau,  puisin- 
ciscr  le  tendon  du  mus- 
cle   avec    un    lénolome 
courbe.  Celte  pelitcopé- 
ralion  peut  donner  as.soz 
do  sang  à  cause  de  l'ar- 
Iciiole  du    lendon.   Les 
opérés    crachent    mSme 
quelquefois     du     san^. 
Weber-Liel  l'a  pratiquée  Figr.  Î97.  - 
22.">    fois    et    a  consUté        séquer  ■=  ,..o,,v.,c  uu  ...... ^-... 

qu'elle    a^it    favorable- 
ment surtout  conire  les  bourdonnements  el  les  verlises.  Sui- 
vant le  conseil  deCholewa  (de  Berlin),  opérer  l'oreille  la  plus 
malade,  à  moins  que  l'ouïe  n'y  soit  tout  à  fait  perdue. 

4"  L'ablation  du  marteau  nous  a  donné  des  résultats, 
surtout  conire  les  bourdonnements.  On  peut  se  contenter  de 
ri'séipicr  le  manche  du  marteau  avec  le  sécateur  du  P'  Du- 
pliiy  (fiff.  2117). 

5"  La  léiioloinie  du  muscle  de  l'ed-icr,  pratiquée  Ji   l'aide 
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d'une  incision  dans  le  quadrant  postéro-supérieur  (Kessel, 
Urhantschitsch). 

6<*  La  mobilisation  de  Vétrier,  Celte  opération  est  accep- 
table, pourvu  que  le  malade  entende  encore  la  voix  haute  à 
i  mètre  et  la  voix  basse  à  50  centimètres.  Elle  est  cont re- 
indiquée s*il  y  a  surdité  au  diapason-vertex,  si  le  malade 
n'entend  plus  de  bourdonnements  et  si  l'épreuve  de  Gellé 
(des  pressions  centripètes)  montre  que  l'étrier  est  soudé  dans 
la  fenêtre  ovale  (pelvis  ovalis). 

Supposons-la  indiquée  :  une  incision  est  conduite,  péri- 
phérique, dans  le  quart  postéro-supérieur.  On  peut  après 
débrider  la  lèvre  supérieure  par  une  petite  incision  perpen- 
diculaire à  la  première,  si  l'étrier  se  cache  sous  le  cadre  tym- 
panique.  C'est  l'incision  recommandée  par  Miot.  Politzer 
taille,  dans  la  même  partie  de  la  membrane,  un  lambeau 
triangulaire  à  sommet  supérieur  qui  se  rabat  autour  de  sa 
base,  mettante  découvert  l'étrier.  Avec  un  stylet  à  palette,  on 
cherche  alors  à  le  mobiliser  en  tous  sens,  en  agissant  au- 
dessous  de  l'articulation  incudo-stapédale.  S'il  est  nécessaire, 
on  sectionne  la  branche  descendante  de  l'enclume. 

Les  accidents  à  craindre  sont  :  la  lésion  de  la  corde  du  tvm- 
pan,  la  dislocation  incudo-stapédale,  la  fracture  des  branches 
de  l'étrier. 

Les  résultats  de  cette  opération,  appliquée  à  la  tympano- 
sclérose,  sont  encore  discutables.  Si  certains  cas  ont  été  amé- 
liorés, d'autres  sont  aggravés.  Le  bénéfice  est  plus  certain 
contre  les  bourdonnements  que  contre  la  surdité. 

Nous  en  dirons  autant  de  l'extraction  des  osselets. 

En  somme:  administration  des  iodures,  cathétérismes, 
massage  du  tympan  et,  au  besoin,  intervention  chirurgicale, 
telles  sont  nos  ressources  usuelles  contre  cette  affection  très 
rebelle  à  la  thérapeutique. 

Cependant  nous  adhérons  aux  conclusions  de  Ricardo 
Botey  qui,  dans  son  rapport  au  Congrès  international  de  Paris 
(1900),  révoquait  en  doute  l'utilité  du  traitement  chirurgical 
dans  la  sclérose  otique. 
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{Presse  mM..  1894).  —  Mémkre  (E.),  Manuel  d'otologie  clinique,  1895. 

—  Gellb,  Conservation  de  l'audition  malgré  l'ankylose  do  rétrier(i4rrA. 
intern.  d'otologie,  janvier-février  1897.  —  Miot,  Résultats  de  la  per- 
foration du  tympan  (Soc.  fr.  d'otologie,  1897i.  —  De  Rossi,  Quelques 
stapt'dectomies  a  l'Université  de  Rome  (Arch.  ital.  di  otol.^  février 
1897). —  Gellk  (Georges),  Des  affections  auriculaires  dans  la  goutte 
{Sor.  fr.  d'otologie.  1897).  —  Ghadbnigo.  Fréquence  des  affections  de 
l'oreille  chez  les  m>^caniciens  et  les  chauffeurs  de  chemin  de  fer  (Gat, 
degli  oy}edali,  \0  oclohve  1897).  — Malherbe,  GO  cas  d'olite  sèche 
opérée  par  évidemment  pétro-mastoïdien.  XIII^  congrès  international, 
de  médecine,  Paris,  1900.  —  Brunbl.  Do  l'otite  sèche  et  de  son  traite- 
ment chirurgical.  Thèse  de  Paris.  1900.  —  R.  Botey,  Rapport  sur  le 
traitement  chirurgical  de  la  sclérose  otique.  XII !•  congrès  interna- 
tional de  médecine.  Paris,  1900. —  Bbrxodd,  Cathétérismes  d'air  chaud 
{Lyon  médical,  31  juil.  1904). 

IV.  -  OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SUPPURÉE 

(otorrhée). 

Cette  variété  d'otite,  désignée  par  Itard  sous  le  nom  d*o(or- 
rhéc,  est  très  exactement  dénommée  par  Urbantschitsch 
tympanite  suppurée  chronique.  Elle  consiste  en  une  suppu- 
ration chronique  de  la  cavité  tympanique  et  se  présente  sou- 
vent aux  soins  du  médecin  auriste. 

Étiologie.  —  Elle  peut  succéder  à  une  otite  moyenne 
aigu^*,  mais,  le   plus   j8;-énérnlcmcnt,  elle  s'installe  d'emblée. 

Ses  causes  générales  sont  surtout  la  scrofulosc  et  la  tuber- 
culose. La  rout^oole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde  sont 
assez  souvent  Toris^ine  d*otorrhées  rebelles.  C'est  ainsi  qu'on 
Tobscrvo  principalement  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 

Los  causes  locales  sont  variées.  On  la  voit  succéder  à  l'otite 
externe  ou  à  la  rupture  traumatique  de  la  membrane.  Il 
n'est  plus  possible  d'admettre  Votorrliéc  cérébrale^  à  laquelle 
croyait  Itard.  D'après  cet  auteur,  elle  consistait  en  des  abcès 
cérél)raux  qui  venaient  se  faire  jour  à  travers  les  cavités  de 
roreillc.  Son  interprétation  était  erronée,  car,  dans  les  faits 
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invoqués  pour  établir  cette  variété  (observations  de  LaU 
lemand,  Malherbe,  Bertin),  on  a  trouvé  des  otopathies  pri- 
mitives, telles  que  fractures  du  rocher,  précédant  Tabcès 
cérébral.  Une  cause  fréquente  de  la  persistance  d'une  sup- 
puration tympanique  consiste  dans  une  mauvaise  disposition 
de  la  perforation  qui  ne  permet  pas  la  facile  évacuation  du 
pus. 

Anatomie  pathologique.  —  La  muqueuse  de  la  caisse  est 
épaissie  et  g'renuleuse.  Ce  sont  ces  {(granulations  qui,  aug- 
mentant de  volume,  arrivent  à  constituer  les  polypes  qu'on 
voit  apparaître  au  méat  auditif.  L'épithélium,  qui  manque 
par  places,  prolifère  exagérément  en  d'autres,  au  point  d'em- 
plir presque  complètement  la  cavité  du  tympan  (tympanite 
denquamative).  Sur  la  muqueuse  existent  des  ulcérations 
qui  conduisent  sur  les  parois  osseuses,  plus  ou  moins  al- 
térées selon  les  cas  (ostéites  simples  ou  hyperostoses,  caries, 
nécroses).  La  muqueuse  tympanique  peut  aussi  se  montrer 
pâle  et  atrophiée  sur  le  vivant.  Ces  divers  états  sont  reconnus 
au  moyen  du  stylet. 

Les  osselets  peuvent  être  indemnes,  mais  ordinairement 
ils  sont  cariés  et  disloqués.  C'est  l'enclume  qui  semble  le  plus 
souvent  cariée  (Ludewig). 

La  fenêtre  ovale  est  ouverte  quand  la  platine  de  l'étrier  a 
été  entraînée  par  la  suppuration  et  l'oreille  interne  s'infecte 
à  son  tour.  La  fenêtre  ronde  est  ouverte  aussi,  mais  la  mem- 
brane y  est  remplacée  par  des  granulations  fongueuses.  Les 
muscles  de  l'étrier  et  du  marteau  ont  disparu  ou  ont  subi  la 
tranformation  granulo-graisseuse. 

La  perforation  de  la  membrane  tympanique  n'existe  pas 
forcément,  mais,  quand  on  la  constate,  elle  occupe  généra- 
lement la  presque  totalité  de  cette  membrane.  Ce  qui  en  reste 
au  voisinage  de  l'os  tym panai,  est  épaissi  et  grisâtre  (fig.  298). 

L'infection  suppurative  ne  se  limite  guère  à  cette  partie  de 
la  caisse  (atrium)  que  ferme  la  membrane.  Elle  gagne  sa 
partie  haute  (attiquc)  et  ces  suppurations  de  Tattique  cons- 
tituent une  variété  si  importante  de  l'otorrhée  que  nous  au- 
rons à  les  étudier  à  part.  Elle  s'étend  aussi  à  l'antre  et  aux 
autres  cellules  mastoïdiennes.  On  peut  dire  que  dans  l'otor- 
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rhée  la  mastoïde  est  presque  invariablement  atteinte  ;  plus 
ou  moins,  les  diverses  cavités  sont  remplies  de  pus,  de  fo;i- 
gosités,  et  des  deux  ensemble.  De  même,  la  trompe  participe, 
dans  une  certaine  mesure,  aux  altérations  pathologiques  de 
la  caisse.  Ses  parois  sont  épaissies  et  son  revêtement  épithélial 
prolifère. 

Le  pus  est  liquide  ou  épaissi  au  point  de  devenir  caséeux. 

Les  examens  bactériologiques  y  ont  révélé  les  staphylo- 
coques blanc  et  doré,  le  streptocoque,  le  pneumocoque,  des 
saprog-ènes  divers  (Kantack).  Martha,  sur 
cinquante-trois  cas  d'otorrhée,  a  trouvé 
deux  fois  le  bacille  pyocjanique  à  Tétat 
de  pureté,  mais  il  a  essayé  en  vain  de 
reproduire  Tolite  moyenne  pyocyanique. 

Ce  pus   est  fétide  lorsqu'il  existe  quel-   Fig.  298.  —  Perfo- 

que  carie  des  osselets  ou  des  parois.  !LVJ.°°  A^^'k""^ 
/,         I»    . ,.  1  montrant  la  bran- 

Cette  fétidité  semble  due,  d*après  Funke,     che   verticale    de 

au  micrococcuspyogenes.  En  somme  le     l'enclume    et    le 

]    p  .       1  .        .      1       .       1  .  fond  de  la  caisse 

pus  de  1  otorrhee  est  polymicrobien.  (d'après  Collinet). 

Il  existe  bien  probablement  une  otite 
tuberculeuse  primitive,  mais  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  excréta  est  très  difficile,  il  est  plus  sûr  d'examiner 
des  raclures  de  tissu  enlevées  avec  la  curette. 

Symptômes.  —  i*  Symptômes  fonctionnels.  —  La  surdité 
est  très  variable,  car  elle  dépend  de  la  vacuité  ou  de  la  pléni- 
tude des  cavités  otiques,  ainsi  que  de  I  état  de  Toreille  in- 
terne. D'une  manière  générale,  elle  est  relativement  peu 
compromise,  si  surtout  les  lésions  siègent  dans  Tattique. 
Contrairement  aux  assertions  de  Bonnafont,  il  a  été  démontré 
par  Wolff,  Miot,  Polo,  que  le  siège  de  la  perforation  était 
sans  influence  sur  la  perception  plus  facile  des  sons  graves 
ou  aigus.  Le  diapason-vertex  est  mieux  entendu  de  l'oreille 
malade,  à  moins  que  le  labyrinthe  ne  soit  pris  aussi. 

Les  douleurs  se  montrent  quand  il*  y  a  rétention  de  la  sé- 
crétion, ou,  d'après  Hartman,  quand  le  squelette  se  sclérose, 
y  compris  la  mastoïde.  Moos  a  signalé  les  névralgies  trifa- 
ciales  de  la  première  branche,  des  accès  d'éternuement, 
qu'augmentaient  les  pressions  sur  l'oreille  externe. 
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2<>  Sf/mptômcs  physiques.  —  LVcoulement  est  variable 
comme  quanlité.  Ordinairement  il  ne  Fait  pas  issue  au  dehors 
entre  les  diverses  injections,  se  bornant  à  lâcher  le  petit  tam- 
pon mis  dans  Torcille  externe  et  à  recouvrir  les  parois  du 
conduit  d'une  concho  caséeuse.  Chez  quelques  malades,  il  est 
d'une  abondance  telle  que  le  petit  tampon,  mis  en  place,  est 
imprég'né  en  quelques  instants.  Il  montre,  à  Totoscope,  des 
points  brillants  qui  peuvent  être  animés  de  battements  iso- 
chrones au  pouls  {reflet  pulsatile). 

Le  pus  de  l'olorrhée  peut  ôtre  de  diverses  couleurs  ;  ordi- 
nairement blanc  jaunâtre,  il  peut  devenir  noirâtre  par  la  pré- 
sence de  VAspcrgilhis  nigricans,  ou  bleuâtre  par  celle  de 
divers  vibrions  (Gruber,  Zaufal).  Cet  écoulement  est  franche- 
ment purulent  ou  séro-purulent,  muco-purulent  :  on  a  si|Sfnalé 
des  otorrhées  bilieuses. 

Il  est  inodore  ou  fétide,  et  rappelle  alors  Todeur  d*œufs 
pourris,  de  pièces  anatomiques,  de  fromag'e  putréfié.  Il  ne 
faut  pas  confondre  cette  odeur  avec  celle  qui  révèle  la  carie. 
Il  y  a  souvent,  dans  ce  liquide,  une  proportion  d'hydrog-ène 
sulfuré.  Aussi,  quand  on  y  plonçceun  instrument  d'arg-ent,  il 
est  couvert  d'une  tache  noirâtre  (sulfure  d'arg-ent)  (Bonna- 
font).  Ces  liquides  peuvent  tomber  dans  le  pharynx  par  la 
trompe  d'Eustachc,  et  provoquer  des  troubles  dig'estifs. 

Si  on  examine  au  spéculum  après  avoir  fait  plusieurs  irri- 
g-ations  et  avoir  absorbé  ce  qui  reste  de  liquide  avec  de  la 
ouate  hydrophile,  on  constate  que  le  conduit  auditif  est 
rouge  vers  sa  paroi  supérieure  et  que  les  parois  de  la  caisse 
sont  rouges,  couvertes  de  granulations  ou  de  fongosités  po- 
ly  pi  formes. 

Ce  qui  reste  de  la  membrane  lympanique  est  blanchâtre, 
épaissi.  Elle  peut  ^'Irc  infiltrée  de  dépôts  calcaires  ou  iBcrais- 
seux.  Les  bords,  libres  ordinoirement,  peuvent  s'être  soudés 
à  la  paroi  profonde  de  la  caisse.  L'apophyse  externe  et  le 
manche  du  marteau  se  voient  à  peine. 

La  perforation  est  g'énéralement  unique.  TrôlLsch  et  Wre- 
den  ont  cité  des  cas  exceptionnels  de  trois  ou  quatre  perfora- 
lions.  Elles  siè^-enl  dans  la  moitié  inférieure  de  la  membrane, 
le  plus  souvent.  Elles  sont  arrondies,  ouovalaires,  ouen  forme 
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de  rein  dont  lo  hile  rcgparde  le  centre.  Leurs  dimensions  sont 
aussi  variables:  presque  puncti Formes  quelquefois,  elles  nr* 
rivent  ailleurs  à  envahir  toute  Tétenduc  de  la  membrane,  dont 
il  ne  persiste  que  la  portion  la  plus  périphérique.  Leur  co- 
loration dépend  assez  de  leurs  dimensions.  Petites,  elles  se 
montrent  noirâtres,  parce  que  Téclairag^e  n'entre  qu'à  peine 
dans  la  caisse;  plus  grandes,  elles  sont  rouîmes,  parce  que  la 
paroi  profonde  de  la  caisse  est  bien  éclairée  au  delà  de  la 
perte  de  substance. 

La  chaîne  des  osselets  peut  être  intacte,  mais  habituelle- 
ment le  marteau  et  l'enclume  sont  cariés. 

Selon  les  dimensions  et  le  siège  de  la  perforation,  on  aper- 
çoit telle  ou  telle  autre  partie  de  la  paroi  profonde,  plus  ou 
moins  altérée.  Si  elle  se  trouve  à  la  membrane  de  Shrapnell, 
on  peut  voir  le  col  du  marteau  {f\g.  299  et  300). 


Fig.  209  —  Perforation  étroite 
sur  la  membrane  de  Shrap- 
nell. 


Fig.  300.  —  Perforation 
large  sur  la  membrane 
tyin  panique. 


Quand  le  malade  fait  l'expérience  de  Valsalva,ou  quand  on 
donne  la  douche  d'air  par  la  trompe,  un  sifflement  se  fait 
entendre,  ou  un  gargouillement,  si  du  liquide  remplit  la 
caisse.  La  sortie  de  l'air  peut  être  emp^.héc  cependant  par 
roblitêration  de  la  trompe  ou  par  radhérence  de  tout  le  pour- 
tour de  la  membrane  aux  parois  tympaniques. 

Marche,  durée,  terminaisons.  —  La  marche  de  la  ma- 
ladie dépend  beaucoup  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue.  Un 
état  général  scrofuleux  ou  tuberculeux,  la  convalescence  de 
maladies  infectieuses  (rougeole,  scarlatine  surtout)  sont  ici 
des  facteurs  de  gravité. 

L'écoulement  persiste,  s*il  n'est  pas  bien  traité.  Les  gra- 
nulations et  les  polypes  qui  se  forment  alors  dans  la  caisse  le 
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font  persister,  de  même  que  les  amas  d*épithéliums  déchus 
et  les  altérations  osseuses  des  parois.  Il  peut  cesser  sponta- 
nément ou  sous  l'influence  d'un  traitement  local  simple,  mais 
on  doit  se  méfier  des  apparences  de  tarissement  complet.  Un 
coup  de  froid,  un  incident  peuvent  faire  réapparaître  l'écou- 
lement. Même  chez  les  malades  qui  en  sont  débarrassés,  il 
peut  suffire  de  laisser  à  demeure,  pendant  une  nuit,  un  peu 
de  ouate,  pour  la  trouver  tachée  d'une  teinte  verdâtre  le  len- 
demain matin.  Des  poussées  aiguës  se  montrent  assez  sou- 
vent dans  le  cours  de  Totorrhéc.  Elle  s'accusent  par  des 
douleurs  violentes,  des  bruits  intenses  et  un  accroissement  de 
surdité. 

Parfois  l'écoulement  prend  fin  quand  une  partie  nécrosée 
a  été  éliminée.  Ce  peuvent  être  les  osselets,  une  portion  des 
parois  tympaniques  ou  des  cellules  mastoïdiennes,  le  li- 
maçon (Wilde,  Toynbee).  L'écoulement  peut  cesser  brus- 
quement, à  la  suite  d'un  coup  de  froid,  d'un  bain  de  mer,  par 
exemple.  Des  accidents  cérébraux  éclatent  alors,  suivis  de 
suppurations  intracrâniennes,  ou  disparaissent  par  le  retour 
de  l'écoulement.  L'influence  des  appareils  sexuels  se  fait 
sentir  sur  la  marche  des  otorrhées.  Saissy  a  rapporté  This- 
toire  d'une  femme  dont  l'écoulement  persista  pendant  six 
mois,  aussi  long-temps  que  ses  règles  restèrent  supprimées. 
Des  enfants  sont  débarrassés  de  leur  otorrhée,  dès  que  la 
puberté  s'est  accomplie.  Miot  et  Baratoux  appellent  l'at- 
tention sur  la  difficulté  de  tarir  l'écoulement  des  oreilles  chez 
les  femmes  arrivées  à  la  ménopause. 

La  membrane  peut  se  cicatriser  complètement  et  la  cica- 
trice adhérer  aux  parois  tympaniques.  Quelquefois  la  per- 
foration est  fermée  par  une  membrane  mince  et  flaccide  qui 
semble  constituée  par  la  muqueuse  de  la  caisse  Ordinai- 
rement, la  perforation  est  définitive,  ses  bords  se  fixant  ou 
non  à  la  paroi  profonde  de  la  caisse. 

La  cavité  tjmpaniquc  reste  avec  une  muqueuse  fongueuse 
et  parfois  avec  de  petits  st'questres  qui  feront  suppurer  tant 
qu'ils  n'auront  pas  été  éliminés.  A  la  longue,  la  muqueuse 
reprend  son  apparence  normale,  mais,  dans  la  majorité  des 
cas,  elle  subit  Tinfiltration  calcaire  ou  adipeuse.  La  chaîne 
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des  osselets  perd  sa  mobilité  par  formation  d'adhérences  ou 
parépaississement  de  la  muqueuse  qui  Tenveloppe. 

L*ouïe  n'est  pas  mauvaise  dans  les  premiers  temps.  Le 
diapason- vertex  produit  le  maximum  de  sonorité  dans 
Toreille  du  côté  malade.  Peu  à  peu,  cependant,  on  voit  l'au- 
dition baisser,  surtout  si  Tankylose  des  osselets  s'est  pro- 
duite, ou  si  le  processus  inflammatoire  s'étend  insidieu- 
sement au  labyrinthe.  I.e  déféré  de  surdité  est  en  rapport  avec 
les  altérations  qui  attei|ij|^nent  le  pouvoir  vibrant  des  fenêtres 
ovale  et  ronde.  Politzer  a  fait  remarquer  que  le  champ  au- 
ditif de  Toreille  saine  peut  être  diminué  par  sympathie,  alors 
même  que  l'oreille  malade  est  tarie.  Urbantschitsch  signale 
la  fréquence  des  anomalies  du  goût  dans  Totorrhée.  Il  l'a 
rencontrée  quarante-six  fois  sur  cinquante  cas.  Ce  peut  être 
la  disparition  du  goût  dans  toute  une  moitié  de  la  langue, 
ou  rhypersécrétion  salivaire.  Ces  troubles  sont  explicables 
par  des  névrites  de  la  corde  du  tympan. 

Diagnostic.  —  L'écoulement  du  pus  datant  de  quelques 
années,  la  présence  de  bulles  d'air  daps  ce  liquide  et  le  sif- 
flement de  l'oreille  quand  le  malade  se  mouche  ou  fait  effort 
en  fermant  la  bouche  et  les  narines,  sont  caractéristiques  de 
Totorrhée  ty  m  panique.  Ce  dernier  signe  peut  faire  défaut 
pourtant,  même  si  on  donne  une  vigoureuse  douche  d'air  à 
travers  la  trompe.  Il  manquera  par  exemple  si  le  pus,  très 
épaissi,  n'est  pas  déplacé  par  le  courant  d'air,  si  des  fausses 
membranes  ou  des  granulations  arrêtent  l'air  qui  sort  de  la 
trompe,  si  les  bords  de  la  perforation  ont  pris  adhérence  avec 
les  parois  tympaniques  et  surtout  si  la  trompe  d'Ëustache 
est  oblitérée. 

Pour  s'assurer  de  la  perforation,  il  peut  être  nécessaire  de 
mettre  dans  le  fond  du  conduit  quelques  gouttes  d*eau  sté- 
rilisée à  travers  laquelle  on  constatera  l'explosion  de  petites 
bulles  s*accompagnant  d'une  petite  crépitation. 

1"  L'otorrhéc  moyenne  peut  être  confondue  avec  l'olorrhée 
externe.  La  distinction  est  pourtant  assez  aisée,  car,  dans  l'o- 
tite externe,  les  parois  du  conduit  sont  particulièrement  mo- 
difi«}cs  et  la  membrane  ne  montre  pas  de  perforation. 

Le  I>  Variot  a  communiqué  à  la  Société  de  pédiatrie,  en 


9âG  MALADIES    DES    OREILLES 

1905,  Tobservation  d*une  petite  fille  de  trois  moi:?  chez  la- 
quelle il  se  produisait  un  écoulement  de  lait  par  roreillc 
chaque  fois  qu'elle  se  mettait  à  téter. 

Ce  phénomène  s'expliquait  par  une  fissure  complète  de  la 
voûte  palatine,  ainsi  qu'une  larg'e  perforation  du  tympau 
droit,  perforation  consécutive  &  une  otite  récente. 

2^  Le  difficile  est  de  différencier  une  membrane  ty m  pa- 
nique rouge  et  épaissie  avec  une  paroi  profonde  de  la  caisse 
dans  les  mômes  conditions.  On  est  alors  embarrassé  pour 
décider  si  la  membrane  existe  encore  ou  non. 

Les  moyens  de  diagnostic  sont  les  suivants:  en  regardant 
près  des  parois  du  conduit  auditif  externe,  on  voit,  si  elle 
existe  encore,  la  membrane  se  continuer  avec  les  parois  du 
conduit.  L'insufflation  parla  trompe  arrive  toujours  à  soule- 
ver ne  filt-ce  qu'en  partie  la  membrane  existante.  Au  con- 
traire, si  elle  a  été  détruite,  on  voit,  en  quelques  points  de  sa 
périphérie,  une  portion  plus  ou  moins  large  de  la  membrane 
tym panique  qui  a  persisté.  La  présence  des  osselets  n'est  pas 
une  preuve  certaine  de  l'existence  de  la  membrane,  car  ils 
ont  pu  rester  intacts  dans  le  haut  de  la  caisse. 

3"  Un  polype  pourrait  être  pris  pour  un  tympan  conges- 
tionné quand  il  remplit  complètement  la  lumière  du  conduit, 
mais,  avec  le  stylet  coudé,  on  verra  qu'il  s'agit  bien  d'un 
polype,  car  on  peut  l'insinuer  tout  autour  de  lui. 

4®  La  tuberculose  de  l'oreille  se  reconnaît  aux  caractères 
suivants  :  absence  de  douleurs,  carie  osseuse,  paralysie  pré- 
coce du  facial,  perforations  multiples,  aspect  décoloré  des 
fongosités,  hypertrophie  des  ganglions  mastoïdiens.  L'otito 
tuberculeuse  n'amène  pas  de  cholestëatome. 

5"  Les  épilliéiiomas  de  la  caisse  s'accusent  par  un  bour- 
geonnement actif,  accompagné  de  douleurs  et  de  paralysie 
faciale.  Le  microscope  di'cide  du  diagnostic. 

Le  stylet  est  encore  utile  pour  juger  de  l'état  des  o.sselets, 
de  l'absence  ou  de  la  présence  de  l'étrier  sous  les  granula- 
tions qui  sont  au  fond  de  la  caisse. 

Pronostic.  —  On  doit  l'envisager  au  double  point  de  vue 
de  la  santé  générale  et  de  la  fonction  auditive. 

i"*  Les  dangers  que  court  le  malade   sont  en   proportion 
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avec  ^ancienneté  de  rafFcction  et  le  sièg'c  de  la  suppuration. 
C*est  ainsi  que  les  suppurations  de  l'atlique  sont  un  dang'er 
particulier.  L*o(orrhée  à  streptocoques  paraît  la  plus  grave, 
comme  Totorrhëe  à  pneumocoques  est  la  moins  redoutable. 
Noquet  appelle  Tattention  sur  la  (gravité  particulière  de  To- 
torrhée  chez  les  alcooliques;  son  évolution  est  plus  rapide, 
Tenvahissement  des  centres  nerveux  plus  fréqucat  et  les  dé- 
sordres plus  étendus.  Les  Compagnies  d'assurances  refusent 
généralement  de  passer  une  police  avec  les  otorrliéiques.Les 
conseils  de  révision  devraient  prononcer  l'ajournement,  sinon 
la  réforme,  pour  les  hommes  dont  rotorrhée  n'est  pas  en 
bonne  voie  de  guérison.  La  mort  subite  peut  emporter  les 
malades.  En  tout  cas,  il  n'est  plus  permis  d*cnvisiiger  Totor- 
rhéc  comme  une  affection  qu'il  est  dangereux  de  guérir, 
avec  cette  crainte  que  le  mal  se  porte  sur  une  autre  partie  du 
corps. 

2*  L'audition  n'est  relativement  pos  trop  amoindrie,  mais 
le  danger  vient  surtout  d'une  possibilité  de  sclérose  tympa- 
nique  ou  labyrinthique  venant  à  la  suite.  Cette  complication 
est  particulièrement  à  craindre  pour  les  arthritiques  qui 
feront  bien  d*aller  habiter  les  pajs  secs  et  de  température  peu 
variable.  Des  cas  se  rencontrent  où  l'ouïe  diminue  quand  la 
perforation  se  cicatrise,  sans  doute  parce  que  la  platine  de 
l'étrier  ne  reçoit  plus  les  vibrations. 

Lq pronostic  est  particulièrement  grave  chez  l'enfant,  qui 
pourra  rester  sourd-muet. 

Traitement.  —  L'otorrhéique  doit  habituellement  protéger 
son  oreille  moyenne  avec  un  petit  tampon  de  ouate  aseptique. 
La  thérapeutique  varie  avec  les  cas  ;  elle  est  efficace  surtout 
parles  moyens  locaux. 

11  convient  d'abord  de  distinguer  doux  cas  différonls. 

1**  La  perforation  est  iarge:  elle  permet  aux  divers  to- 
piques d'atteindre  la  cavité  ty  m  panique.  Cinq  ou  six  fois  par 
jour,  le  malade  pratiquera  des  injections  chaudes  avec  de 
l'eau  stérilisée  seulement,  ou  boriquée,  naphtolée,  résorcfnée, 
oxygénée  (Miol).  Si  le  choc  de  l'injection  est  douloureux, 
pousse  aux  vertiges,  on  fait  pencher  l'oreille  du  côté  sain 
pour  que  le  jet  arrive  amorti  par  une  certaine  quantité  de  li- 
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quide,  ou  même  od  remplace  l'iajeclion  par  un  bain  d'oreille 
avec  la  même  solution  :  le  P'  Gujon  a  sig'nalé  l'heureuse  in- 
fluence d'un  drain  en  caoutchouc  Kché  dans  le  conduit  pour 
faciliter  le  tarissement  et  diminuer  les  douleurs. 

Le  D'Goleseeano  a  imaginé  un  laveur  spécial  pouroreillcK, 
constitué  par  une  canule  dans  laquelle  arrive  le  liquide  b  in- 


illea. 


jeclcr  et  qui  se  termine  par  deux  petits  orifices  divcrg;enLs,  de 
façon  à  diviser  le  jet  et  à  diminuer  sa  pression  (6g.  301 
cl  30^). 

Cette  canule  est  ronfermée  dans  un  tube  protecteur  dont 
l'exirémité  libre  est  ouverte  et  s'adupte  dans  le  conduit  au- 
ditif externe.  Ce  tube  protecteur  porte  une  tubulure  pi^r- 
ineltant  l'évacuation  du  liquide  du  lavage  qui  revient 
par  l'espace  libre  compris  entre  la  canule  et  le  tube  protec- 

La  cavité  étant  bien  nettovée,  débarrassée  des  grumeau.i 
purulents  qui  l'encombraient  et  séchée  à  I&  ouate  aseptique, 
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OD  instille  dans  le  conduit  quelques  gpouttes  de  diverses  solu- 
tions dont  voici  les  plus  utiles: 

1^  Acide  phénique 1  gramme. 

GlycériQO  neutre 10       — 

2®  Sublimé 1  centigr. 

Eau  distillée 10  grammes. 

30  Ichtyol .     .         1        — 

Eau  distillée 10        ~ 

4<'  Acide  borique 1        — 

Alcool 1        — 

Glycérine 10        — 

50  Naphtol 5        — 

Camphre 10        — 

6»  Alcool  absolu  (Pomtzer). 

à' 


Fig.  30!i.  —  Coupe  longitudinale  de  l'appareil. 
a,  canuU'  ;  a',  a*,  orifices;  b,  tube  protecteur;  b',  partie;  c,  tubulure. 

L*cau  oxygénée  réussit  parfois  quand  les  autres  topiques 
ont  échoué,  mais  il  rie  faut  remployer  qu'additionnée  d*eau 
distillée  par  moitié  dans  la  crainte  de  provoquer  des  escarres 
et  des  douleurs. 

Barclay  de  (New-Yolk)  préconise  la  solution  aqueuse  de 
pyoctanine  à  1  p.  1000. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  on  recourt  à  l'application 
des  caustiques,  après  lavage  et  cocaïnisation  préalables;  on 
mettra  dans  l'oreille  5  ou  6  gouttes  d'une  solution  de  chlo- 
Caste\.   —  Mal.  du  Larvnx.  3c  êdit.  liO 
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rure  de  zinc  à  1  p.  40  ou  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  20,  pour 
ne  Vy  laisser  que  quelques  minutes. 

Une  pince  coudée  (fîg.  303)  sert  à  faire  les  pansements 
dans  le  fond  du  conduit  auditif. 

Un  médecin  militaire  allemand,  R.  Mueller  (1)  traite 
les  otites  moyennes  supputées  chroniques  par  un  simple 
pansement  de  tarlatane  aseptique  faisant  office  de  drain. 


Fig.  303.  —  Pince  coudée  pour  pansements  dans  Toreille. 


L'oreille  étant  bien  nettoyée,  au  moyen  de  tampons  de 
coton  hydrophile,  on  introduit  dans  le  conduit  auditif,  à 
l'aide  d'une  pince  coudée,  une  mèche  de  tarlatane  appliquée 
sur  la  région  qui  sécrète  le  pus. 

Toute  l'oreille  externe  est  remplie  également  par  de  la  tar- 
latane et  fixée  par  quelques  tours  de  bande.  Ce  pansement 
est  renouvelé  deux  fois  par  jour. 


(4)  Deuts,  milit,  Zeit.,  septembre  1903. 
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L^écoulement  diminué  et  disparaît  beaucoup  plus  vite 
qu'avec  les  autres  traitements. 

Dans  le  cas  où  la  région  suppurante  est  •  inaccessible  à  la 
mèche  de  tarlatane,  Mueller  fait  des  instillations  de  ni- 
trate d'argent  à  4  0/0  pendant  trois  jours  consécutifs.  Les 
instillations  sont  suivies  de  bains  d'oreille  à  l'eau  salée  pour 
neutraliser  le  caustique. 

La  photothérapie  semble  donner  des  résultats  dans  le  trai- 
tement des  otites  moyennes  purulentes  chroniques. 

Le  principe  et  la  technique  sont  les  mêmes  que  pour  le 
traitement  de  l'ozène  par  cette  méthode  :  concentration  de 
radiationslumineuses  dans 
le  conduit  auditif  externe 
pendant  20  à  40  séances  de 
deux  heures  chacune. 

D'après  Ignazio  Dioni- 
sio(l),qui  est  le  promoteur 
de  cette  thérapeutique,  la 
guérison  serait  la  règle 
quatre  fois  sur  six,  môme 
dans  les  cas  les  plus  re- 
belles ayant  résisté  aux  au- 
tres traitements. 

2*  La  perforation  est 
étroite  ;  on  fait  d'abord  les  lavages  dans  la  caisse,  à  travers 
la  perforation,  au  moyen  de  la  canule  de  Hartmann  (fig.  304). 
La  meilleure  solution  est  le  sublimé  à  1  p.  2000,  ou  la  solu- 
tion phéniquée  à  1  p.  100.  Mais  l'évacuation  de  la  caisse  n*est 
pas  toujours  assurée;  il  faut  alors  agrandir  l'ouverture  avec 
le  galvanocautère  qui,  mieux  que  le  bistouri,  assure  le  main- 
tien de  la  solution  de  continuité.  Quelques  auteurs  préfèrent 
une  contre-ouverture  dans  le  bas  de  la  membrane. 

Le  Docteur  Armand  Levy  a  imaginé  pour  les  lavages  de 
l'attique  et  des  sinus  une  canule  laveuse  (fig.  305),  à  ro- 
binet, qui  a  l'avantage  d*ôtre  d'une  manœuvre  facile,  un  seul 
doigt  sufKsant  pour  ouvrir  ou  fermer  le  robinet. 


Fig  304.  —  Canule  de  Hartmana 
pour   laver    roreille   moyenne 

Ear  une  perroration  de  la  mem- 
rane  tympanique  (Siinal). 


(1)  DiONisio^  Congrès  de  Madrid^  1903. 
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Elle  se  compose  d'un  piston  percé  d*un  trou  suivant  son 
diamètre,  qui  glisse  dans  un  cylindre.  Ce  piston,  par  l'action 
d'un  ressort,  tend  toujours  à  remonter. 

Pour  ouvrir  le  robinet,  il  suffit  d'appuyer  le  pouce  sur  le 
piston  pour  le  refouler  et  amener  la  lentille  dont  il  est  percé 
en  face  de  l'ajutage  d'arrivée  et  desortie  de  l'eau. 


¥lg.  305.  —  Canule  de  Levy  pour  lavage  de  Tattique. 


La  canule  ne  fait  pas  corps  avec  l'ajutage  de  sortie,  qui  est 
à  cône  de  frottement  comme  dans  la  seringue  de  Pravaz. 
L'appareil  tout  en  métal,  se  démonte  :  c'est  dire  qu'il  est  fa- 
cilement stérilisable. 

A  la  fin,  on  peut  recourir  à  l'introduction  de  poudres  : 
iodoforme,  acide  borique  (Bezold),  aristol,  iodol,  calomel 
(Gottstein).  Ce  serait  un  tort  de  les  employer  plus  tôt  ;  elles 
gêneraient  la  sortie  du  pus  (Wilhelm  Meyer).  On  a  fait  des 
trochisques  médicamenteux  en  forme  de  globules  ;  ils  sont 
peu  usités.  On  emploie  plus  souvent  les  tympans  artificiels 
(fig.  309). 
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Contre  les  cas  rebelles,  il  faut  recourir  h  l'opération  «le 
Kessel  qui  enlève  la  membrane  du  tvinpan  et  tous  les  os- 
selets ;  les  deux  schémas  ci-après  indiquent  la  technique  de 
Taldation  des  osselets  (Bp.  306  h  308);  ou  au  curetlaçe  de 
la  caisse  en  yjoig:nant  l'évidement  pélro-mastoïdien.  Giunert 
(de  Halle)  a  obtenu  par  ces  moyens  la  guérison  ou  la  ces- 
sation  de  l'otorrhée  dons  74  p.  100  des  cas. 


iç.  3m.  — 

Ses  osselet 

Schéma  de  1 
s.  Caisse  du 
rd'enhaulet. 

'ablation 
tympan 
eu  avant. 

,   Cor.liiil  au 
tympnniquo 
panique  ;  rf. 
ilansia  fciii>i 

(iitif;   b,   roc. 

promoDloiro  . 
Ire  ovale;/-,  t 

t»SU8    épi- 

livpolym- 
;  f,  «Irier 
tndon  du 

musrJo   du 
h,  encljno,  1 
uiusde  du  II 

1 ,  Su.' 

iflu  ;  p,   iiiarleBii  ; 
'tiimilu  tcnilon  du 
iti  avw  le  bistouri 

Fig.i 


des  osselets. 


Le  marteau,  adiré  en  ba.*.  est  iTlirc  du  con- 
duit audititavec  1&  pince  do  Sexion  ;  4, 
on  tait  basculer  l'enclume  en  bas  avec  le 
crochet  de  Ludwi);  ;  S,  d^cullenicnt  de 
la  branche  do  IVtrii'r  de  la  paroi  infé- 
rii'uri'  du  pelvia  ovalis  avec  lo  sjnLicho- 


Le  P'  Siehenmonn  (do  Bâle)  a  proposé,  pour  arriver  plus 
directement  h  la  caisse  et  en  fuirc  l'évidement,  une  incision 
en  forme  d'Y,  dont  la  jambe  suit  de  dedans  en  dehors  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif  tandis  que  l'angle  ouvert  su- 
périeur de  letK'  lettre  cerne  la  conque  entre  ses  deux  cdiés 
dont  l'un  monte  vers  In  Fossette  naviculaîre  et  l'autre  descend 
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vers  lé  lobule.  Cette  incision  permet  en  même  temps  d'agir 
sur  la  mastoTde. 

Evidement  pétro-mastoidien.  —  Ces  termes  désignent  un 
nouveau  mode  d*intervention  chirurgicale  dans  les  cas  d'in- 
fections mastoïdiennes  et  de  complications  intra- crâniennes. 
Connu  en  Allemagne  sous  le  nom  de  «  cure  radicale  »  il  est 


Fig.  308.—  Crochets  de  Malherbe    Fig.  309.—  Tympan  artificiel 
pour  l'extraction  des  osselets.  de  Toynbee. 


devenu  d'un  usage  si  fréquent  que  sa  description  à  part  s'im- 
pose dans  ce  chapitre. 

Cette  opération  a  pour  but  d'ouvrir  l'antre  et  la  caisse,  de 
les  retirer  ensuite  en  supprimant  une  partie  de  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif  et  de  transformer  l'ensemble  en 
une  seule  cavité  dont  on  favorisera  ensuite  l'épidermisation. 

11  y  a  trois  procédés  principaux  pour  l'évidement.  Ce  sont 
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ceux  de  Schwartze,  de  Stacke  et  de  Wolff.  Je  décrirai  celui 
de  Schwartze  qui  est  le  plus  classique  et  aussi  le  plus  facile. 
'  1^  Procédé  de  Schwartze.  —  L*incisîon  est  faite  dans  le 
sillon  rétro-auriculaire,  puis  avec  une  rugine  on  détache  la 
paroi  membraneuse  du  conduit  auditif  dans  sa  partie  postéro- 
supérieure  jusqu'au  voisinag-e  du  tympan.  Là  on  la  sectionne 
transversalement  avec  un  bistouri  à  lame  étroite,  en  ayant  soin 
de  respecter  sa  partie  antérieure,  afin  d'éviter  des  rétrécisse- 
ments ultérieurs.  L'hémostase  est  assurée  avec  des  mèches 
de  gaze  stérilisée  que  Ton  tasse  et  qu'on  laisse  quelques 


Fig.  310.  —  Pince  cannelée  de  Hartmann. 


instants  en  place.  Le  pavillon  est  fortement  réclînéen  avant 
avec  un  écarteur  étroit  qui  s'engage  dans  le  conduit  membra- 
neux. 

On  passe  ensuite  à  l'ouverture  de  Tantre  par  le  procédé  or- 
dinaire. 

Il  s'agit  maintenant  de  réséquer  le  conduit  auditif.  Le  pro- 
tecteur de  Stacke  étant  mis  dans  Taditus  en  passant  par  la 
brèche  faite  k  l'antre,  un  aide  le  maintient  fixement.  L'opé- 
rateur procède  à  une  résection  cunéiforme  de  la  moitié  supé- 
rieure de  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux,  en  mettant  le 
ciseau  succeftsivement  dans  deux  attitudes  :  en  haut,  perpen- 
diculairement à  la  région;  en  bas  très  obliquement  en  re- 
montant. On  évite  ainsi  le  facial  qui  est  sous  la  moitié  infé- 
rieure de  la  paroi  postérieure.  Ce  copeau  enlevé,  on  a  sous  les 
yeux  une  cavité  curviligne  formée  par  la  caisse,  Taditus  et 
l'antre.  On  ouvre  l'attique,  en  introduisant  le  bec  du  protec- 
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teursDus  le  mur  de  la  logettc  qu'on  fait  tomber  avec  la  gong^e^ 
La  moitié  inférieure  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  os- 
seux forme  encore  une  saillie  qu'on  diminue  avec  la  gouge, 
sans  oublier  que  le  nerf  facial  est  sous-jacent.  On  termine  en 
enlevant  les  fongositéset  les  osselets,  en  détruisant  lesanfrac- 
tuosités  et  en  nivelant  avec  la  curette. 

Cette  brèche  doit  être  comblée  par  épidermisation  et  il  faut 
amorcer  ce  processus  particulier  en  y  appliquant  un  lambeau 
cutané  pris  dans  le  conduit  auditif  membraneux. 

Trois  procédés  sont  surtout  connus  pour  effectuer  ce  temps 
opératoire  : 

a)  Procédé  deStacke  :  Incision  sur  la  partie  supérieure  du 
conduit  membraneux,  deuxième  incision  verticale  descendant 
contre  la  conque.  Un  lambeau  quadrangulaire  est  ainsi  dé- 
taché qui  adhère  en  tas;  on  le  rabat  sur  la  partie  inférieure 
de  la  brèche  qui  constitue  le  massif  osseux  du  facial. 

b)  Procédé  de  Kômev  :  Par  deux  incisions  longitudinales. 
Tune  en  haut,  l'autre  en  bas  du  conduit  membraneux,  on  en 
détache  toute  la  moitié  postérieure  qui  est  rabattue  sur  la 
cavité  mastoïdienne.  Les  pansements  se  feront  ensuite  par  le 
conduit. 

c)  Procédé  de  Panse:  Incision  longitudinale  sur  le  milieu 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  membraneux,  puis  deux 
incisions  verticales,  l'une  en  haut,  l'autre  en  bas,  au  voisi- 
nage de  la  conque.  Il  en  résulte  deux  lambeaux  quadrangu- 
laires,  l'un  supérieur  qu'on  étale  sur  la  voûte  de  l'aditus, 
l'autre  inférieur  qui  recouvre  le  massif  osseux  du  facial. 

Pour  tailler  les  lambeaux,  on  peut  emplo^^er  la  pince  can- 
nelée d'Hartmann  (fig.  310),  mais  on  y  parvient  aussi  aisé- 
ment avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux.  Il  arrive  parfois  que 
ces  lambeaux  sont  trop  épais  pour  se  mouler  exactement  sur 
des  parties  à  recouvrir.  Il  faut,  en  ce  cas,  les  désépaissir  avec 
des  ciseaux  courbes,  en  ne  conservant  qu'une  mince  couche 
pour  doubler  le  derme. 

L'opération  terminée,  on  peut  fermer  la  plaie  et  pratiquer 
les  pansements  par  le  conduit  auditif,  mais  il  est  plus  silrde 
laisser  béante  la  plaie  rétro-auriculaire  et  d'y  faire  des  pan- 
sements antiseptiques  à  la  gaze  iodoformée  jusqu'à  ce  que 
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l'épidermlsaiion  se  fasse.  C'est  d'abord  un  bourgeon ncment 
de  In  cavité  osseuse,  puis  vers  le  15°  jour  l'épi dermisati on 
apparaît,  débutant  autour  des  lambeaux  cutanés  disposés  sur 
\A  brèche  {dg.  311).  C'est  une  couche  opaline  qui  avance  a.s- 
sez  rapidement.  Ce  processus  doit  âtre  facilité  par  des  cau- 
térisations qui   répriment  les  bourgeons  exubérants.  Que  si 


Cclt 


Kig.3il.  — Hésullnl  de  l'é' 


.ont  prli. 


un  temps  d'andt  se  produit,  il  faut  chercher  les  foyers  latents 
qui  pourraient  en  être  In  cause.  Il  faut  bien  trois  mois  pour 
In  ffuérison  complète. 

2°  Pkocédés  deStacke  et  de  Wolff.  — Le  mode  opératoire 
que  j'ai  décrit  est  le  plus  simple  cl  le  plus  cinssique,  mais  je 
dois  aussi  mentionner  ceux  tic  Slacke  et  de  Wolff.  l.e  pre- 
mier, après  avoir  décollé  le  conduit  membraneux  jusqu'au 
tympan,  ouvre  la  caisse,  enlève  les  osselets,  fait  sauter  le 
mur   (le  In    loirctle   et  dirigeant  le  protecteur  vers  l'adiliis. 
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taille  par  copeaux  la  partie  profonde  de  la  paroi  postéro-su- 
périeure  du  conduit,  jusqu'à  ce  que  aditus  et  antre  soient  à 
ciel  ouvert.  Ce  procédé  est  plus  difficile  et  plus  dangereux 
pour  le  facial.  Wolff  attaque  avec  la  gouge  au  niveau  de  l'é- 
pine de  Henle  comme  pour  agrandir  le  conduit  en  haut  et 
en  arrière.  Il  rencontre  Tantre,  y  met  le  protecteur  qu'il  di- 
rige vers  la  caisse  et  il  enlève  ainsi  la  paroi  externe  de  Ta- 
ditus. 

Le  traitement  général  qui  vise  Tétat  constitutionnel  du 
sujet  ne  doit  en  aucun  cas  être  négligé. 

L*otorrhée  une  fois  tarie,  on  peut  recourir  aux  divers 
tympans  artificiels  (boulette  de  ouate  de  Yearsley  ou  petit 
tympan  en  caoutchouc  de  Toynbee,  fig.  309),  Duplay  ex- 
plique les  bons  effets  obtenus  par  la  contiguïté  que  le 
tympan  artificiel  rétablit  entre  les  divers  osselets.  C*est  par 
cette  pression  sur  les  osselets  qu*on  peut  expliquer  le  fait 
cité  par  P.  Ménière  :  un  président  de  tribunal,  devenu  sourd, 
parvenait  à  améliorer  temporairement  son  ouïe,  en  exerçant 
une  pression  sur  le  tympan  avec  la  tête  d'une  épingle  en  or. 
On  traite  aussi  les  perforations  persistantes  par  des  cautéri- 
sations àTacide  trichloracétique  (Okuneff). 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Gruder,  Monais.  far  Ohrenh.,  1873,  p.  10.  — 
GuYON,  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  1876,  p.  362.  — Mosles, 
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Fanion.  AfTect.  de  l'oreille  moyenne  consécutives  aux  fièvres  exan- 
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CHAPITRÉ  VII 

COMPLICATIONS  DES  SUPPURATIONS 
DE  L*OREILLE  MOYENNE 


Ces  complications  sont  le  grand  danger  des  diverses  tym- 
panites  suppurées. 
On  peut  les  classer,  d'après  leur  siège,  en  : 
1®  Complications  dans  la  cavité  tympanique  (cavîtaires, 
intérieures)  ;  2o  Complications  dans  les  parois  osseuses  (pa- 
riétales) ;  3^  Complications  à  distance. 

I.  —   COMPLICATIONS  DANS  LA  CAVITÉ 

TYMPANIQUE 

Envisageons  ici  les  polypes  de  la  caisse  et  le  cholcstéa- 
tome. 

1'  POLYPES 

On  les  rencontre  principalement  dans  les  otorrhées  an- 
ciennes. Dans  les  trois  quarts  des  cas,  ils  s'implantent  sur  la 
paroi  profonde  delà  caisse  (MoosetSteinbrtigci'c).  Le  pédicule 
est  généralement  à  leur  partie  postéro-supérieure  (Trôltsch), 
mais  cette  implantation  n'a  pas  besoin  d'être  diagnostiquée 
d'avance,  le  même  mode  d'exérèse  s'appliquant  aux  diverses 
implantations  profondes.  Les  polypes,  n'étant  que  des  fon- 
gosités  devenues  grandes,  indiquent  souvent  la  présence  d'un 
séquestre.  Leur  pédicule  est  mince  ou  gros.  Il  peut  être 
étranglé  dans  une  perforation  de  la  membrane  tympanique* 
Son  ablation  laisse  alors  subsister  dans   la  caisse  toute  sa 
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partie  profonde.  La  partie  la  plus  externe,  exposée  au  contact 
de  Tair  extérieur,  s*indure,  devient  blanchâtre  et  se  couvre  de 
couches  épidermiques  superposées,  mais  la  partie  profonde 
reste  plus  rouge  et  plus  souple.  Histologiquement  les  polypes 
sont  divers  : 

Le  D'  Cornet  (1)  a  bien  étudié  la  structure  histologique  de 
ces  polypes  : 

1°  Les  polypes  de  Toreille  ne  sont  ni  des  m^^xomes,  ni  des 
fibromes,  mais  des  néoplasics  inflammatoires.  Ce  sont  des 
excroissances  de  la  muqueuse  tympaniquc  qui  ont  pour  point 
de  départ  un  œdème  localisé  de  cette  muqueuse,  préalable- 
ment infiltrée  du  fait  de  Tinfection  chronique  de  la  caisse. 

2^^  Au  point  de  vue  histologique,  il  n'existe  pas  plusieurs 
espèces  de  polypes,  mais  diverses  variétés,  qui  résultent 
principalement  de  Tintensité  et  de  la  topographie  de  Tinfil- 
tration  et  de  l'œdème  dans  le  tissu  connectif  hyperplasié.  Les 
processus  qui  aboutissent  à  la  formation  d'un  polype  s'opè- 
rent autour  des  vaisseaux. 

3**  Les  polypes,  quand  ils  ne  sont  pas  ulcérés,  sont  revêtus 
d'un  épithélium  polymorphe  :  la  répartition  des  différents 
types  d'épithéliums  pavimenteux  ou  cylindriques  à  la  surface 
d'un  polype  ne  paraît  soumise  à  aucune  règle.  L'épithélium 
repose  sur  le  tissu  même  du  polype,  et  entre  au  contact  im- 
médiat de  petits  capillaires.  Les  surfaces  revêtues  d'épithé- 
lium  cylindrique  se  dépriment,  et  forment  dans  le  tissu  sous- 
jacent  des  replis  et  des  diverticules  qui  ont  physiologique- 
ment  la  valeur  de  glandes. 

4o  Sur  quelques  gros  polypes,  ces  diverticules  s'oblitèrent 
en  raison  de  raccroissemenl  irrégulier  du  tissu  des  polypes. 
Il  en  résulte  la  formation  de  kystes  par  rétention,  kystes  dont 
le  mucus  ticnten  suspension  deséléments  à  noyaux  multiples: 
parmi  ces  éléments,  les  uns  sont  des  cellules  qui  peuvent  dé- 
river des  leucocytes  ;  les  autres,  pseudo-cellules  géantes,  ré- 
sultent de  la  condensation  du  mucus  autour  d'amas  leucocv- 
taires. 

•  (1)  P.  Cornet,  Structure  histologique  des  polypes  de  Toreille 
(Bulle tia  de  Larymjologie,  1905,  p.  277). 
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Ces    productions,  étant   généralement    liés    vasculaires, 

saignent  facilement.  Aussi  Votoriliée  sanguinolente  a-trcWe 

un  caractère  de  présomption   qui   permet  de  soupçonner 

l'existence  d'un  polype. 


Fig.  '.m.  —  ,Serro-n(i>u<J  ou  [lolv 

xitomc  Af  nollia. 

Fiç.  313.  -  Polypolomc  uaiï 

du  M'  Mnhu. 

Le  dia^^nostic  en  est  facile,  mi'mc 

-il    no  fuit  pas  saillie  « 

l'extérieur;  il  se  montn-  dés  (ju'oii  i<- 

jr.iiile  diinslcs|)éculum 

■  uris.  Enron-  f;iul-il  ne  pas  loconroit 
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à  l'ai  de  du  stylet  qui  explore  la  surface  et  le  pédicule  du  po- 

Divers  instruments  existent,  parmi  lesquels  on  peut  choisir 
pour  l'extraction  d'un  polype.  Le  petit  polypotpme  de  Collin 
(fig>.  312)  est,  en  l'espèce,   très  recommandable.   Celui   de 
Mahu  est  facile  à  manier  (fî^^.  313).  Des  irrig-ations  antisep- 
tiques auront  préalablement  nettoyé  le  conduit  auditif.  Ou  y 
instille  10  g^outtes  environ  d'une  solution  forte  de  cocaïne 
(4  p.  20)  et  cinq  minutes  après  on  peut  introduire  la  petite 
anse  froide.  On  la  pousse,  tout  en  fermant  peu  à  peu,  aussi 
profondément  qu'il  est  possible,  et  on  serre  brusquement,, 
entraînant  ainsi  un    polype  plus  ou   moins  volumineux. 
L'excroissance,  bien  que  tranchée,  peut  rester  au  fond  du 
conduit,  mais  une  injection  Tentrafne  immédiatement  et  la 
fait  tomber  dans  le  bassin  présenté  sous  le  pavillon.  Un  eu- 
rettage  de  la  caisse  doit  parfois  compléter  l'ablation  du  po- 
lype. On  peut  y  procéder  avec  la  curette  représentée  (fig.  314). 


Fig.  3J4.  —  Petite  curette. 

L'écoulement  de  sang  est  modéré.  Quand  il  s'est  arrêté,  on 
peut  toucher  le  point  d'implantation  avec  la  pointe  du  galva- 
nocautère  ou  une  solution  concentrée  de  chlorure  de  zinc.  On 
termine  cette  petite  opération,  en  mettant  dans  le  conduit  une 
mèche  de  jj^-aze  iodoformée  qu'on  recouvre  d'un  tampon  de 
ouate. 

2**  GHOLESTËATOME   DE    L'OREILLE 

Le  cholcstéatome  consiste  dans  un  amas  blanchâtre  de  cel- 
lules épidcrmiques,  disposées  en  lamelles  concentriques, 
entre  lesquelles  se  trouvent  parfois  des  cristaux  de  cholesté- 
rinc,  et  qui  se  forme  dans  l'oreille  moyenne  et  ses  cavités 
annexes  à  la  suite  des  otites  chroniques  suppurées. 

Ce  processus  particulier  n'est  pas  exclusif  à  l'oreille.  On 
l'a  trouvé  sur  la  pic- mère,  dans  le  cerveau,  dans  un  sinus 
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froatal  (Weinlechners)  (1).  Annand-Delille  et  J.  Camus 
présentaient  à  la  Société  de  neurolof^^ie,  le  6  novembre  1902, 
un  cas  de  cholestéatome  volumineux,  qui  occupait  le  lobe 
droit  du  cervelet  et  avait  refoulé  la  partie  droite  de  la  protu- 
bérance. Mais  c*est  dans  les  cavités  otiques  qu'on  l'observe  le 
plus  habituellement. 

Cruveilhier  le  premier  décrivit  cette  variété  de  néoplasme 
sous  le  nom  de  «  tumeur  perlée  »,  en  raison  de  son  aspect. 
Yirchow  a  adopté  la  même  désig'nation  «  Perlg'eschwûlst  », 
mais  c'est  Johannes  MûUer  qui  a  fait  adopter  le  terme  choies* 
téaiome.  Cette  complication  des  otites  a  été  surtout  bien  étu- 
diée en  Allemag'ne  et  en  Autriche. 

Anatomie  pathologique.  —  On  connaît  deux  variétés  de 
cholestéatomes  : 

1°  Ce  peut  être  une  tumeur  enveloppée  d'une  membrane 
nacrée  qui  adhère  fortement  à  la  cavité  osseuse  dans  laquelle 
elle  est  contenue  et  dont  elle  reproduit  la  forme  plus  ou 
moins  régulière.  C'est  ce  type  qu'avaient  vu  les  premiers 
observateurs. 

2°  Ou  bien  la  tumeur  n'a  pas  de  membrane  d'enveloppe. 
Comme  la  première,  elle  se  compose  de  débris  épithéliaux, 
de  cholestérine  en  cristaux  et  de  g'ranulations  g'raisseuscs  en 
grand  nombre.  Un  noyau  caséeux  occupe  quelquefois  le 
centre  de  la  masse.  Ce  type  se  rencontre  surtout  à  la  suite 
des  suppurations  otiques. 

Les  sièf^es  ordinaires  de  ces  masses  sont  l'oreille  moyenne, 
Tattique,  l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes. 

En  se  développant  de  plus  en  plus,  le  cholestéatome  pré- 
sente cette  particularité  d'user  par  compression  le  squelette 
environnant,  à  la  manière  des  g-rands  anévrysnies.  Il  en  ré- 
sulte la  formation  de  vastes  cavités,  et  des  organes  importants 
peuvent  être  détruits. 

Les  dimensions  de  la  tumeur  varient  selon  les  cas  et  le 
siège.  Dans  l'oreille  moyenne  et  l'attiquc,  elle  sera  du  vo- 
lume d'un  pois,  mais  dans  la  ma.stoïde  elle  peut  avoir  la 
proportion  d'une  noix.  Kuhn  en  a  vu  une  du  volume  d'un 

(1)  Berlin,  klin.  Worh.,  1889,  n»  10. 
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œuf  de  poule.  Politzer  a  vu  le  conduit  externe,  la  caisse  et 
l'apophyse  mastoïde  confondus  en  une  seule  cavité.  Dans 
une  observation  de  Moos,  tout  le  rocher  était  remplacé  par 
des  masses  épidermiques. 

Causes  et  Pathogénie.  —  L*affection  s'observe  à  tous  les 
âges.  On  la  rencontre  une  ou  deux  fois  en  moyenne  sur  un 
ensemble  décent  malades  présentant  une  affection  de  Toreille 
(Bézold). 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  la 
formation  de  ces  masses  épithéliales. 

Cruveilhier^  ayant  trouvé  une  de  ces  tumeurs  nacrées  à  la 
base  du  crâne,  sous  Tarachnoïde,  admit  qu'il  s'ag^issait  d'une 
tumeur  primitive,  issue  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoï- 
dien. 

Pour  Virchow,  c'est  un  néoplasme  hétéroplasique,  parce 
qu'il  apparaît  en  des  points  où  n'existe  pas  ordinairement 
d'épidcrme. 

Kûster  admet  qu'il  s'afj^it  d'une  tumeur  -primitive  congé* 
nitalc  du  squelette  environnant  la  caisse  et  il  l'explique  par 
l'inclusion  d'un  bourgeon  épidcrmique  dans  le  premier  arc 
branchial. 

Les  explications  qui  précèdent  ont  été  proposées  par  des 
anatomO'pathologistes,  mais  plusieurs  auristes  considérant 
que  les  cholcstéatomes  succèdent  généralement  à  une  otite 
chronique  se  sont  rangés  à  l'idée  de  Trôltsch  qui  écrivait  : 
«  Il  s'agit  de  produits  inflammatoires  qui  s'accumulent,  se 
dessèchent  et  forment  une  tumeur  solide  qui  finit  par  user 
les  os  voisins  en  les  comprimant.  » 

Co  serait  donc  une  tumeur  secondaire  et  la  présence  de  la 
cholostérine  serait  produite  par  les  matières  grasses  sous- 
traites à  la  nutrition.  Schwartzo,  Urbaulschitsch  ont  adopté 
cette  idée  d'une  inflammation  desquanialive. 

Haberniann  (1)  a  produit  une  autre  théorie.  Ce  serait  l'é- 
piderme  du  conduit  externe  qui  envahirait  l'oreille  moyenne 
à  travers  une  perforation  du  tympan  et  produirait  une  des- 


(1)   Arch.  fur  Ohrenh.,  Bd  XXVII,  p.  42. 
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quamatioa  nécrosante  de  ses  couches  superficielles  comme  à 
la  peau.  Bezold,  de  son  côté,  note  la  fréquence  des  masses 
cholestéatomateuses  dans  les  perforations  de  la  membrane 
deShrapnell. 

Au  total,  deux  théories  principales  :  Tune  qui  considère 
la  tumeur  comme  une  hétéroplasie  primitive  ;  Tautre  qui 
admet  une  production  secondaire  tardive,  conséquence  d'une 
inflammation  chronique  de  Toreille.  Cette  dernière  est  celle 
des  otologistes  et  elle  s'applique  au  plus  g>rand  nombre 
des  cas. 

Symptômes.  -*  Presque  toujours  le  malade  a  d*abord 
présenté  un  écoulement  d'oreille  prolongé,  peu  abondant, 
mais  fétide,  qui  a  pu  tarir  par  périodes.  La  surdité  est  plus 
ou  moins  marquée.  Elle  se  complique  de  douleurs  dans  le  voi- 
sinage de  Toreille  atteinte,  de  lourdeurs  de  tôte  avec  inaptitude 
au  travail,  d'un  état  vertigineux  avec  nausées.  Quelquefois 
des  fistules  existentqui  conduisent  sur  la  masse  épidermique, 
comme  je  viens  de  le  constater  sur  un  de  mes  opérés.  Dans 
un  cas  cité  par  Gruber,  les  parois  de  la  mastoTde  étaient 
amincies  à  ce  point  qu*on  y  constatait  la  fluctuation.  Par  son 
mouvement  d'extension,  lu  tumeur  arrive  à  détruire  le  nerf 
facial,  les  canaux  semi-circulaires,  le  nerf  acoustique,  etc. 

Mais  rapidement  des  complications  peuvent  surgir.  De 
vives  douleurs  se  déclarent,  la  température  monte  aux  envi- 
rons de  39*,  des  frissons,  des  vomissements,  des  vertiges  ap- 
paraissent. Un  malade  de  Forns  avait  la  sensation  de  tomber 
de  très  haut,  sans  jamais  rencontrer  le  sol.  C'est  que  ces  masses 
épidermiqucs,  éminemment  favorables  au  développement 
des  pathogènes,  se  sont  infectées.  L'issue  du  foyer  peut  se 
faire  au  dehors  par  une  perforation  de  la  corticale  mastoï- 
dienne ou  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Plus  grave  est 
la  situation  lorsque  l'ouverture  se  produit  à  l'intérieur  du 
crâne,  soit  à  la  paroi  postérieure  du  rocher,  entraînant  une 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral,  soit  à  la  paroi  supérieure, 
infectant  l'étage  moyen  de  la  cavité  crânienne. 

Diagnostic.  —  Le  cholestéatome  peut  être  latent  quand  il 
est  primitif  et  ne  se  montrer  que  par  hasard  dans  une  au- 
topsie. 

Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3o  ûilit.  60 
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iacision  une  autre  incision  parallèle.  Il  les  réunît  par  un 
trait  horizontal  dessinant  la  lettre  H.  Les  deux  lambeaux 
sont  ensuite  détachés  avec  leur  périoste  et  appliqués  en  haut 
et  en  bas  dans  la  brèche  osseuse. 

L'ouverture  permanente  assure  une  g'uérison  plus  rapide 
etpluscomplète,  maiscetrou  derrièreVoreille  est  disgracieux. 
Il  ne  faut  donc  recourir  à  cette  extrémité  que  si  les  autres 
moyens  se  sont  montrés  insuffisants. 

Pendant  plusieurs  mois  après  l'intervention,  l'opéré  doit 
rester  sous  l'observation  du  chirurgien  pour  qu'on  puisse 
surveiller  l'apparition  d'une  récidive  et  faire  en  ce  cas  le  né- 
cessaire. 


II.  —  COMPLICA  TIONS  DANS  LES  PAROIS  OSSEUSES 


i""  Atrophie  osseuse.  —  On  l'observe  surtout  dans  les 
cas  de  cholestéatome.  Caisse,  antre,  cellules  mastoïdiennes 
sont  dilatés  et  leurs  parois  sont  très  amincies. 

2»  Hypertrophie  osseuse.  —  La  prolong-ation  des  otor- 
rhées  peut  entraîner  une  condensation  osseuse  de  Tapophvse 
mastoïde.  Cette  hyperplasie  est  douloureuse,  parce  qu'elle 
enserre  les  ramuscules  nerveux  ;  des  névralgies  faciales  peu- 
vent en  être  la  conséquence.  Dans  ces  cas,  le  volume  de  la 
mastoïde  n'est  pas  augmenté  ;  l'altération  n'existe  que  dans 
l'épaisseur. 

La  trépanation  mastoïdienne  est  alors  indiquée.  Elle  agit, 
sans  doute,  en  levant  l'étranglement  de  petites  branches  ner- 
veuses. On  s'abstient  de  mettre  un  drain  qui  a  été  souvent 
mal  supporté.  Il  peut  être  utile  de  refaire  plusieurs  fois  cette 
ouverture  de  l'apophyse. 

3<>  Carie  du  rocher.  —  Elle  expose  le  malade  à  de 
grands  dangers,  soit  du  côté  de  la  voûte  de  la  caisse {tegmeii 
tympani)^  mince  cloison  qui  la  sépare  de  la  cavité  cérébrale, 
soit  du  côté  de  la  veine  jugulaire  (thromboses^  hémorragies 
foudroyantes),  soit  aussi  du  côté  des  diverses  artères  dont 
l'ulcération  peut  être  suivie  d'hémorragie  mortelle  (artère 
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carotide,  ménîn/^ée  mo^^enne,  stylo-mastoïdienne).  Quant  au 
labyrinthe,  il  résiste  assez  bien  à  renvahissement.  La  sup« 
puration  se  fait  jour,  le  plus  souvent,  à  la  surface  de  Tapo- 
physe  mastoïde,  mais  on  doit  aussi  surveiller  Textrémité 
supérieure  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ;  le  pus  s*y 
présente,  et  si  une  incision  ne  vient  le  détourner  au  dehors, 
il  fuse  tout  le  long*  du  cou  dans  le  médiastin. 

Le  pus  peut  fuser  au  loin,  sans  même  que  la  membrane  du 
tympan  soit  perforée.  Emilio  de  Rossi  cite  un  cas  où  le  pus, 
après  avoir  forcé  la  paroi  osseuse  du  sinus  latéral  et  formé 
un  foyer  sous-dural,  sortait  ensuite  par  le  trou  déchiré  pos- 
térieur, pour  fuser  le  long'  du  paquet  vasculo-nerveux  du 
cou. 

La  carie  du  rocher  se  traduit  symptomatiquement  par  les 
séquestres  que  le  stylet  reconnaît,  par  la  fétidité  du  pus  et 
par  Télimination  de  petites  esquilles.  On  peut  même  trouver 
dans  ces  rejets  une  portion  du  labyrinthe,  le  limaçon  par 
exemple,  La  paralysie  faciale  est  presque  de  règle.  Un  torti- 
colis se  déclare  quelquefois.  D'après  Radsach,  il  indiquerait 
la  participation  de  l'apophyse  mastoïde  à  la  suppuration. 

L'ouverture  de  l'apophyse  et  l'évidement  pétro-mastoïdien 
s'imposent  en  pareille  circonstance.  Chapu  ta  réséqué  les  deux 
tiers  externes  du  rocher,  respectant  la  carotide,  mais  intéres- 
sant forcément  le  facial. 

III.  —  COMPLICATIONS  A  DISTANCE 

1*  INFECTIONS  DES  SINUS 

De  tous  les  sinus  delà  dure-mère,  c'est  le  pétreux  supérieur 
qui  est  le  plus  fréquemment  atteint  (Allport),  mais  en  pra- 
tique, nous  n'avons  guère  à  intervenir  que  contre  la  throm- 
bo-phlébitc  du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire  interne.  La 
fréquence  de  ces  dernières  dans  les  mastoïdites  s'explique  par 
le  rapport  immédiat  du  toit  de  l'antre  avec  la  gouttière  du 
sinus  latéral.  Les  relevés  de  Whiting  (i)  ont  établi  que  l'af- 

(i)  Whiting,  Arrh.of.  otolog.,  no  i,  i898. 
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fection  atteint  surtout  VAgo  adulte  entre  20  et  40  ans,  qu'elle 
est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
dans  la  proportion  de  7  à3,et  qu'on  Tobserve  surtout  adroite. 

Voyons  successivement  les  symptômes  communs  à  toutes 
les  thrombo-phlébiteset  les  symptômes  particuliers  à  chacune 
d'elles. 

Symptômes  commans.  —  Frissons,  écarts  brusques  de 
température  avec  ascensions  élevées,  céphalalg'ies,  vomisse- 
ments, tuméfaction  de  la  rate,  diarrhées  ;  en  somme,  état 
général  g-rave  et  quelquefois  septicémie  ou  bronchopneu- 
monie mortelles,  mais  le  tableau  peutètre  incompletou  môme 
rinfection  évoluer  de  façon  latente  comme  dans  deux  cas  de 
Poli  qui  n'étaient  du  reste  que  des  périsinusites. 

Symptômes  particuliers.— Si  la  veiné  jug-ulaire  est  prise, 
il  y  a  raideur  et  tuméfaction  du  cou,  les  veines  superficielles 
sont  gorgées  de  sang,  la  tète  est  détournée  à  gauche  ou  à 
droite  indifféremment,  le  malade  a  de  la  difficulté  pour  dé- 
glutir ;  on  peut  voir  de  l'œdème  à  la  région  occipitale  (signe 
de  Griesinger).  Un  cordon  dur  et  douloureux  s'accuse  sous  le 
bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  mais  il  faut  le 
palper  avec  beaucoup  de  précaution  dans  la  crainte  de  déta- 
cher un  caillot  migrateur. 

Quand  il  s'agit  du  sinus  longitudinal  supérieur,  on  note  de 
l'œdème  à  la  face,  des  épistaxis,  des  convulsions. 

S*agit-ildu  sinus  caverneux,  ce  sont  des  troubles  oculaires  : 
protusion  du  globe,  œdème  rétinien,  névrite  optique.  Quand 
les  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  sont  pris,  il  y  a  en- 
gorgement des  vaisseaux  orbitaires.  Mais  ces  divers  signes  ne 
donnent  pas  une  certitude  absolue  sur  la  localisation  de  la 
phlébite.  D'ailleurs  ils  peuvent  coexister, d'où  la  difficulté  de 
formuler  un  diagnostic.  En  cas  d'incertitude,  il  faudrait  re- 
monter le  long  de  tout  le  système  veineux,  par  segments, 
depuis  le  tronc  brachio-céphalique  jusqu'au  pressoir  d'Héro- 
phi  e. 

Poli  (1)  conseille  môme,  en  cas  de  mastoïdite  grave,  d'ex- 
plorer la  fosse  sigmoïde. 

(1)  PoL,   Société  italienne  d'otoJogie^  29  octobre  1897. 
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A  quel  caractère  pouvons-nous  reconnaître  la  thrombose 
quand  le  sinus  esta  découvert?  A  Tabsence  de  pulsations 
d*abord,  puis  à  l'aspect  purifor me,  enfin  au  résultat  de  la 
ponction  qui  reste  sèche.  La  thombrdse  peut  n'être  que  pa- 
riétale, comme  il  peut  n'y  avoir  que  péri-phlébite. 

Pronostic.  —  Whiting-,  sur  un  relevé  de  139  opérés,  a  noté 
95  guérisons.  Les  thromboses  jug'ulaire  et  latérale  peuvent 
exister,  sans  qu'il  y  ait  des  lésions  cndo-crâniennes. 

Traitement.  —  C'est  en  1880  que  Zaufal  a  proposé  de  jeter 
une  ligature  au-dessous  du  thrombus  et  de  drainer  le  sinus 
infecté.  Diverses  techniques  ont  été  proposées  depuis. 

Broca  et  Maubrac  conseillent  de  lier  la  jugulaire  au  cou, 
au-dessous  du  caillot,  de  trépaner  ensuite  l'apophyse  en  ou- 
vrant la  caisse,  de  découvrir,  d'ouvrir  et  de  désinfecter  le 
sinus,  enfin  de  le  tamponner  à  la  gaze  iodoformée.  Il  faut 
éviter  les  lavages  forcés,  pour  ne  pas  rompre  les  parois  du 
sinus  qui  peuvent  être  malades. 

Chipault  a  recommandé  une  technique  très  complète  pour 
isoler  l'infection  sinusale  du  torrent  veineux  et  arrêter  lesem- 
bolies  microbiennes  :  1°  double  ligature  de  la  veine  jugulaire 
interne  au  cou,  section  du  tronc  veineux  entre  ces  deux  liga- 
tures et  fixation  du  bout  supérieur  dans  l'angle  supérieur  de 
la  plaie  ;  2<)  ligature  du  sinus  transverse,  le  plus  près  possible 
du  pressoir  d'Hérophile  ;  3^  attaque  du  foyer  septique,  abla- 
tion des  lésions  mastoïdiennes  et  antralcs,  ouverture  large 
de  la  loge  sinusale  pour  évacuer  les  produits  septiques  péri- 
sinusaux  et  intra-sinusaux,  résection  de  la  paroi  osseuse 
antérieure  du  coude  sinusal  pour  ouvrir  le  bulbe  jugulaire 
infecté  par  les  veines  antralcs,  enfin  drainage  sinusal  pour 
pratiquer  deux  fois  par  jour  des  injections  antiseptiques. 

Los  deux  premiers  temps  isolateurs  doivent  précéder  le 
temps  évacuateur.  Si  le  malade  est  très  affaibli,  on  peut  ré- 
partir l'intervention  en  deux  séances.  Le  procédé  conçu  par 
Chipault  (1)  a  été  exécuté  avec  succès  par  Lambotte  (d'An- 
vers). 
Ces  interventions  donnent  des  succès  positifs  à  la  condition 

(I)  Chipai'lt,  Académie  de  médecine,  2  février  1897. 
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d*intervenir  vite  et  lan^meot.  Les  statistiques  l'établissent. 

Sur  il8  opérations  pour  phlébites  otiUques  du  sinus  laté* 
rai  : 

a)  Mastotdectomie  simple  : 

i6  guérisons,  21  morts. 

h)  Masloïdeclomieet  ouverture  du  sinus  avec  lavage  : 

il  guérisons,  i5  morts. 

c)  Lavage  du  sinus  et  ligcUure  de  lajugtdaire  : 

31  guérisonsy  18  morts. 

Les  statistiques  allemandes  concordent  avec  ces  chiffres  (!)• 

2*  INFECmONS  INTBA-GRANIENNES 

Cette  catégorie  de  complications  est  d*un  diagnostic  diffi- 
cile, surtout  chez  les  jeunes  enfants,  ce  qui  a  rendu  légitime 
des  crÂniotomies  exploratrices.  La  difficulté  du  diagnostic 
vient  de  ce  que  plusieurs  complications  coexistent  souvent  et 
que  beaucoup  de  symptômes  sont  communs  aux  uns  et  aux 
autres.  La  question  a  été  bien  étudiée  par  l'école  italienne 
et  surtout  par  le  P'  Gradenîgo. 

Quand  Toreille  moyenne  est  infectée,  si  la  trompe  d'Eus- 
tache  vient  à  s*oblitërer,  ce  qui  est  très  fréquent,  une  cavité 
close  est  constituée  et  c  est  une  loi  de  pathologie  générale 
qu*en  cavité  close  la  virulence  des  germes  pathogènes  est 
exaltée.  Alors,  de  la  caisse,  de  Tantre,  des  cellules  mas* 
toïdienncs  émigrent  les  microbes. 

Les  migrations  à  travers  le  tegmen  tympani  provoquent 
surtout  des  abcès  du  cerveau,  tandis  que  les  agents  infectieux 
passant  par  la  face  postérieure  du  rocher  et  de  Tapophyse 
mastoîde  vont  au  cervelet. 

L'infection  peut  encore  passer  de  Toreille  dans  le  crâne 
par  les  aqueducs  de  Fallope,  du  vestibule  et  du  limaçon, 
voir  môme  par  le  labyrinthe  à  travers  le  nerf  auditif  ou  la 
veine  auditive. 

Celte  propagation  se  rencontre  principalement  avant  Tâge 

(I)  Whiting,  Symptomatologie  et  traitement  des  thromboses 
pyohémiqucs  des  sinus  (Arch,  of  otol,,  no  1,  4898). 
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de  30  ans  et  plus  souvent  chez  rhomme  que  chez  la  femme. 
Elle  survient  particulièrement  dans  les  otorrhées  réchauffées. 
Luc  appelle  l'attention  sur  le  rôle  prédisposant  de  la  scarla- 
tine, de  la  roug^eole,  de  la  grippe,  de  la  diphtérie,  du  diabète 
et  du  cholestéatome  pour  cette  extension  des  infections 
otiques. 

Les  infections  intra-cràniennes  sont  ordinairement  circons- 
crites sous  forme  d'abcès,  mais  quelquefois  diffuses  sous 
forme  de  méningites.  Voyons  d'abord  les  abcès  des  méninges, 
du  cerveau  et  du  cervelet. 

1^  Abcès  des  méninges.  —  Cet  abcès  peut  siéger  en 
dehors  de  la  dure-mère  (abcès  extra-dural  ou  sous-dural), 
ou  en  dedans  (abcès  intra-dural  ou  épi-dural). 

Abcès  extra-dural.  —  La  collection  purulente  siège  ordi- 
nairement sur  les  toits  de  la  caisse  ou  de  l'antre. 

Cette  localisation  de  la  suppuration  est  favorisée  par  la 
laxité  du  tissu  conjonctif  qui  sépare  la  dure-mère  du  sque- 
lette. Cet  abcès  extra-dural  se  rencontre  habituellement  dans 
l'étage  inférieur  de  la  base  du  crâne,  mais  il  peut  fuser  plus 
loin  et  venir  s'ouvrir  à  travers  l'écaillé  du  temporal,  ou, 
comme  dans  un  cas  de  Rossi,  passer  par  le  trou  déchiré  pos- 
térieur. Autour  de  l'abcès,  la  dure-mère  est  épaissie,  fon- 
gueuse et  même  sphacélée.  La  collection  de  pus  peut  être  cir- 
conscrite et  présenter  à  peu  près  les  dimensions  d'une  noix 
(Gruncrt).  Elle  se  révèle  par  de  la  céphalalgie  unilatérale  avec 
vertiges,  vomissements,  douleur  localisée.  Mais,  dans  les 
formes  chroniques,  son  allure  est  des  plus  insidieuses. 

Maget  (de  Toulon)  a  publié  un  cas  d'abcès  extra-dural  de 
9  centimètres  de  long  sur  3  centimètres  de  large,  avec  ostéite 
de  la  paroi  crânienne,  sans  signes  apparents  (1). 

Souvent  c'est  l'ouverture  d'un  foyer  extra-crânien  qui  fait 
découvrir  une  collection  sous-durale,  soit  parce  qu'on  voit 
du  pus  sourdre  de  la  profondeur,  soit  parce  qu'il  n'y  a  pas 
de  détente  après  cette  première  intervention.  Ces  abcès 
doivent  être  ouverts  par  voie  mastoïdienne,  Bergmann  con- 
seille aussi  de  pratiquer  une  brèche  osseuse  au-dessus  du 

(i)  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  novembre  1903,  page  485. 
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conduit  auditif  pour  soulever  la  durc-mèrc  et  chercher  Tabcès 
successivement  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du 
rocher. 

Abcès  intra-dural,  —  Les  symptômes  observés  et  la  con- 
duite à  tenir  nous  sont  indiqués  par  Tobscrvation  suivante 
que  j'emprunte  à  Delstancke  fils  (i),  en  la  résumant.  Un 
enfant  de  5  ans  était  atteint  d'otorrhée  droite  avec  fistule 
mastoïdienne  ;  on  pratiqua  le  curettage  de  la  fistule  ;  des 
symptômes  méning-itiqucs  apparurent  ;  antrectomie,  in* 
cision  de  la  dure-mère,  un  flot  de  pus  fit  issue.  L'enfant 
guérit. 

2«  Abcès  cérébraux.  —  Barker,  Bar,  Picqué  et  Février 
ont  montré  que  plus  de  la  moitié  des  abcès  intra-crâniens 
sont  d'orij^ine  otique  ou  oiogèncs.  Les  abcès  cérébraux  sont 
surtout  fréquents  chez  les  hommes  àTâ^'e  adulte  et  ils  se  dé- 
veloppent plutôt  comme  conséquence  des  suppurations  chro- 
niques de  la  caisse  que  des  infections  aiguës,  dans  la  pro- 
portion de  6  à  1,  d*après  les  relevés  de  Schubert. 

Presque  toujours  Tabcès  est  unique.  II  est  contigu  à  la 
lésion  de  l'oreille,  et  alors  s'enveloppe  de  pach^'méningite 
(Ëgon)  ou  d'une  substance  cérébrale  gris  sale,  pigmentée, 
avec  nécroses  superficielles;  ou  bien  il  est  à  distance  de  la 
lésion  auriculaire,  lorsque  l'infection  s'est  faite  par  la  voie 
veineuse  ou  par  la  voie  lymphatique.  Généralement  l'abcès 
occupe  le  lobe  temporal,  rarement  il  a  été  trouvé  dans  les 
lobes  frontaux,  occipitaux  ou  pariétaux.  Exceptionnellement 
il  occupe  le  centre  ovale,  le  pont  de  varole,  les  pédoncules 
cérébraux.  L'abcès  récent  est  entpuré  d'une  pulpe  molle  ; 
l'abcès  chronique  est  enkysté  dans  une  membrane. 

Symptômes.  —  Les  principaux  sont  :  la  fièvre,  des  fris- 
sons, une  céphalalgie  fixe  qui  se  révèle  bien  par  la  percus- 
sion, du  vertige,  des  vomissements,  du  ralentissement  du 
pouls,  de  l'inaptitude  au  travail,  des  somnolences,  l'exagéra- 
tion des  réflexes  patellaires.  Puis  apparaissent  les  symptômes 
de  localisation  ;  ce  sont  dos  paralysies  diverses  :  paralysie 
faciale,  hémianopsie,  aphasie,  etc.,  mais  il  est  rarement  pos- 

(1)  Delstanche,  Société  belge  d'otolog te,  19  juin  1898. 
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siblc  de  pouvoir  localiser  et  souvent  on  ne  constate  que  des 
troubles  vag'ues,  c*est  ce  que  j'ai  observé  pour  une  jeune 
Ang'laise  chez  laquelle  j'ai  pratiqué  la  trépanation  du  crâne 
sans  trouver  Tabcès  dans  aucune  des  directions  où  je  plon- 
geais un  petit  bistouri  à  lame  effilée.  Zaufal  accorde  de 
rimportance  à  l'examen  ophtalmoscopique.  D'après  lui,  la 
névrite  optique  serait  un  sig'ne  précieux  d'abcès  cérébral, 
encore  que  l'explication  en  soit  difficile  à  donner.  Brieger 
indique  comme  sig'ne  la  présence  de  la  peptone  dans  l'urine 
du  malade. 

11  y  a  trois  évolutions  différentes  dans  la  marche  de  Tabcès 
cérébral  (Albert  Robin)  : 

a)  Forme  latente  ; 

h)  Forme  rapide,  évoluant  en  2  ou  3  semaines  ; 

c)  Forme  foudroyante,  pouvant  emporter  le  malade  en 
quelques  heures. 

Le  pronostic  de  ces  abcès  est  g'rave. 

Abandonnés  à  eux-mômes,  ils  sont  mortels,  car  ils  peuvent 
s'ouvrir  dans  l'arachnoïde  ou  les  ventricules  latéraux.  Cepen- 
dant, on  a  vu  un  cas  d'évacuation  spontanée  par  le  conduit 
auditif  externe  (BricjBç-er). 

Traitement.  —  Puisque  l'abcès  est  habituellement  tem- 
poral, il  faut  l'ouvrir,  soit  par  la  voie  mastoïdienne,  qui  est 
la  plus  i^i^énéralement  adoptée,  soit  par  la  voie  temporale. 
D'après  Poirier,  il  faut  alors  trépaner  sur  la  ligne  verticale 
qui  passe  par  le  méat  auditif  et  à  3  centimètres  au-dessus  de 
ce  dernier.  La  rondelle  osseuse  enlevée,  on  peut  constater  que 
le  cerveau  n'a  plus  de  battements,  on  plonQ'e  dans  sa  subs- 
tance un  trocart  qu'un  tube  de  caoutchouc  met  en  relation 
avec  un  appareil  aspirateur  et  on  voit  sortir  du  pus  assez 
^généralement  fétide. 

L'évidement  mastoïdien  étant  fait,  il  faut  pratiquer  une 
brèche  pour  arriver  sur  l'abcès. 

Cette  brèche  peut  être  soit  sus-méatique,  soit  sus-antrale. 
Lermoyez  préfère  la  brèrhe  sus-méatique  car  elle  permet  d'o- 
pérer le  cerveau  presque  à  ciel  ouvert  et  de  faire  plus  aisé- 
ment les  pansements.  Avec  la  brèche  sus-antrale,  au  contraire 
le   champ   opératoire   est  presque   complètement  cachée  on 
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opère  à  Taveug'le  et  les  paasements  consécutifs  sont  très  dif- 
ficiles (1). 

30  Abcès  du  cervelet.  —  Nous  les  connaissons  bien  sur- 
tout par  Jourdanet  (2).  Ils  sont  moins  fréquents  que  les  abcès 
cérébraux,  dans  la  proportion  de  3  à  7.  On  les  a  rencontrés 
surtout  dans  les  caries  de  la  fossette  sigmoïde  et  dans  la  sup- 
puration du  labyrinthe  (Gradenigo)  (3). 

Plus  récemment  M.  H.  Bourgeois  a  fait  une  excellente 
étude  de  ces  abcès  qui  ont  toujours  pour  point  de  départ  une 
otite.  D'après  le  P""  Dieulafoy,  s'il  n'y  a  pas  ou  s'il  n*y  a  pas 
eu  récemment  d'otite  il  n'y  a  pas  d'abcès  du  cervelet. 

Généralement  unique  et  de  volume  variable,  l'abcès  est 
entouré  d'une  zone  ramollie  de  couleur  verdàtre.  Il  peut  ou 
posséder  une  membrane  d'enveloppe  qui  Tisole  des  tissus 
sains,  ou  ne  pas  avoir  de  paroi  propre  et  se  trouve  alors  en 
pleine  substance  cérébelleuse  ramollie. 

L'abcès  renferme  un  pus  crémeux,  louche,  jaune  verdàtre 
dans  lequel  on  trouve  des  streptocoques,  des  staphylocoques^ 
des  pneumocoques  et  des  bacilles  de  Friedlander. 

L'abcès  du  cervelet  se  révèle  habituellement  par  le  syn- 
drome cérébelleux  (P^  Dieufaloy)  :  céphalée  à  prédominance 
occipitale,  vertiges,  ictus,  perte  de  l'équilibre,  démarche 
ébrieusc,  vomissements,  roideur  de  la  nuque,  asthénie  mus- 
culaire, somnolence,  nystagmus,  névrite  optique.  Deux 
symptômes  permettent  de  localiser  le  foyer,  la  parésie  faciale 
et  la  déviation  conjuguée  des  yeux  vers  le  côté  sain  (Achard 
et  Bellanger). 

Le  diagnostic  de  Tabcès  du  cervelet  est  assez  difficile. 

Pour  ledistinguerd'une  infection  labyrinthique,on  tiendra 
compte  de  ce  que  la  céphalée  due  à  Toreille  interne  n'a  ni  la 
violence,  ni  la  persistance,  ni  le  siège  de  la  douleur  cérébel- 
leuse. 

L'al)cès  cérébral   se  reconnaît   aux  troubles  moteurs,  pa- 


(1)  Lehmoyez^   Abcès    cérébral   otogène,    Congrès  de  chirurgie, 
oclobre  1902. 

(2)  Thèse  de  la  Faculté  de  Lyon,.1891. 

(3)  Gradknigo,  Arch,  ftal.,  1897,  no  13. 
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résie,  contracture,  spasmes  siég'cant  du  côté  opposé  à  la  lé- 
sion et  par  conséquent  à  Totîte.  L'hémianopsie  et  la  cécité 
verbale  sont  des  indices  très  importants. 

Le  dîag'nostic  différentiel  de  l'abcès  avec  les  autres  affec- 
tions du  cervelet  se  fait  surtout  ^râce  à  l'élévation  de  tempé- 
rature qui  le  caractérise. 

Autant  le  pronostic  est  grave  pour  les  abcès  non  traités, 
autant  il  est  relativement  favorable  quand  l'intervention  est 
précoce  (1). 

L'ouverture  chirurgicale  se  fait  par  la  voie  mastoïdienne. 
Poirier  indique  qu'il  faut  trépaner  sur  le  milieu  d'une  ligne 
allant  du  sommet  de  la  mastoïde  à  la  protubérance  occipitale 
externe. 

40  Méningites.  —  Voyons  enfin  les  infections  diffuses. 
Ce  sont  les  méningites,  les  unes  sur  aiguës  ^  les  autres  subai- 
guës, 

a)  Méningites  suraiguës.  —  Dans  le  cours  d'une  infection 
tvmpanique,  survient  un  malaise  qui  fait  d'abord  penser  à  de 
rembarras  gastrique,  mais  rapidement  le  soir,  la  tempéra- 
ture monte  à  39^,  40^,  céphalalgie  violente,  nausées,  vomis- 
sements, délire  ou  coma.  Si  Técorce  cérébrale  participe  à 
rinvasion  du  mal,  il  y  a  paralysies,  convulsions, contractures. 
Auguste  Broca  a  même  observé  un  cas  d'hémiplégie. 

Le  malade  peut  être  emporté  en  deux  ou  trois  jours,  sans 
même  qu'on  trouve  du  pus  à  l'autopsie,  mais  seulement  de 
la  congestion  et  de  l'œdème  des  méninges  (cas  de  Korner, 
de  Schwartze). 

b)  Méningites  subaiguës.  —  Elles  sont  insidieuses.  L'enfant 
est  grognon,  a  le  ventre  rétracté,  le  pouls  irrégulier  ;  il  pre- 
ssente le  phénomène  de  la  raie  méningitique. 

Ces  méningites  subaigu(;s  ressemblent  à  la  méningite  tu- 
berculeuse ;  elles  peuvent  môme  en  avoir  la  nature,  puisque 
le  foyer  otique  est  parfois  tuberculeux. 

£n  diagnostic,  il  ne  faudra  pas  les  confondre  avec  le 
simple  méningisme  qui  n'est  que  l'effet  de  l'irritation  mé- 

(1)  H.  BouHGEOis,  Les  abcès  otitîques  du  cervelet,  Thèse  de 
Paris,  1902. 
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ning'ée  au  voisioag'e  d'une  oreille  iafectée,  et  qui  rappelle  le 
péritonisme  des  inflammations  juxta-péritonéales.  En  gé- 
néral, il  faut  intervenir,  car  on  ne  risque  pas  ainsi  d*ag* 
graver  la  méningite  suraiguë,  mais  par  contre  on  peut  guérir 
la  forme  subaiguë.  Comment  intervenir  ?  Par  la  voie  ma$-> 
toïdienne,  en  incisant  ensuite  la  dure-mère. 

A  signaler  encore  la  pachy méningite,  la  lepto-méningite^ 
ou  infection  de  l'espace  sous-arachnoïdien. 

On  a  observé  des  cas  de  méningite  cérébro-spinale  otitique 
(Poli)  (1).  Cet  auteur  pratiqua  la  ponction  lombaire  et, 
comme  il  en  retira  du  pus,  il  crut  devoir  s'abstenir  de  toute 
intervention. 

Toutes  ces  lésions  se  combinent  souvent  entre  elles,  rendant 
difficile  le  diagnostic.  C'est  pourquoi  il  faut  intervenir  rapi- 
dement, avant  que  le  tableau  devenu  confus  rende  presque 
impossible  l'interprétation  du  cas  particulier. 

5o  Infection  purulente.  —  Elle  est  susceptible  de  gué- 
rison,  d'après  Emerson.  A.  Fracukel  signale  des  dermuto- 
myosites  comme  complications. 

6""  Pseudo-rhumatismes  infectieux.  —  Ravmond  et 
Netter  ont  vu  une  tympanite  suppurée,  vieille  de  quinze  ans, 
provoquer  plusieurs  arthrites  suppurées  avec  bronchopneu- 
monie mortelle.  L'agent  infectieux  était  le  streptocoque 
pyogène. 

70  Névrites  optiques.  ~  Ch.  Kipp  a  observé  un  malade 
qui  présentait  de  la  névrite  optique  des  deux  côtés.  Cette 
complication  disparut  par  la  trépanation  de  l'apophyse  mas* 
toïde.  D'une  manière  générale,  toutes  les  maladies  de  l'oreille 
peuvent  retentir  sur  Tœil  (2). 

8*^  Réflexes  variés.  —  Un  des  plus  curieux  est  celui  qu'a 
signalé  Albert  Robin  :  Brown-Séquarl,  appelé  auprès  d'un 
malade  de  New-York,  qu'on  croyait  paralytique  général, 
trouve  une  nuistoïdite,  dont  l'évacuation  fait  disparaître  la 
pseudo-paralysie. 

Complications.  —  Parmi  les  complications  des  infections 

(1)  Poli,  Arch,  /tal.,  volume  VII,  page  1. 

(2)  Lalrens,  Tlièsc  de  Paris,  1897. 
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tjmpaniques  fig'urent  quelques  infections   extérieures,   qui 
sont  rarement  graves  ;  ce  sont  : 

1<>  Des  lymphangites,  qui  se  montrent  sur  le  pavillon  de 
l'oreille  et  la  peau  environnante  et  qu'on  ne  doit  pas  con- 
fondre avec  une  mastoïdite. 

2o  Des  adénites^  qui  peuvent  être  préauriculaires,  cervi- 
cales supérieures.  On  en  voit  quelquefois  aussi  à  la  pointe 
de  la  mastoïde.  Ces  adénites,  d'ailleurs,  affectent  une  marche 
aiguë  ou  chronique,  selon  les  cas. 

3^  Erysipèles  à  répétition  venant  de  l'oreille  moyenne. 
C'est  alors  qu'il  faut  désinfecter  résolument  cette  cavité. 

4^*  PériostileSj  surtout  mastoïdiennes,  avec  pavillon  écarté 
du  crâne  et  nécessitant  l'incision  de  Wilde,  ou  péi'iostitc 
temporale  qui  comporte  l'incision  au-dessus  du  pavillon  de 
l'oreille.  Quel  que  soit  le  siège  de  la  périostite,  il  y  a  toujours 
lieu,  après  l'incision,  d'explorer  le  squelette  avec  la  sonde 
cannelée. 

50  parotidites.  J'en  ai  vu  pour  ma  part  deux  cas  ;  le  pre- 
mier, chez  un  malade  de  Thôpital  de  la  Charité  (service 
de  Labadie-Lagrave) ,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  qui 
avait  d*abord  infecté  l'oreille  moyenne  ;  l'autre  chez  une  jeu  ne 
femme  ù  la  suite  d'une  furonculose  du  conduit  auditif  ex- 
terne. L'infeclion  se  propagea  par  étapes,  de  lobes  en  lobes, 
dans  la  glande,  comme  on  Tobserve  dans  les  abcès  du  sein, 
de  telle  sorte  que  la  complication  se  prolongea  très  longtemps 
et  nécessita  des  débridements  multiples. 

6"  Des  suppurations  du  cou  se  produisent  encore  dans 
ces  conditions.  Elles  ont  été  étudiées  par  Collinet  (!). 

Ces  suppurations  viennent  surtout  à  la  suite  des  tyinpanites 
aiguCs,  soit  par  la  voie  lymphatique,  et  alors  ce  sont  des  adé- 
no-phlegmons  qu'il  faut  inciser,  soit  par  la  voie  veineuse 
produisant  des  thromboses  jugulaires  qu'il  faut  ligaturer  et 
drainer,  soit  surtout  par  continuité  des  tissus  et  c'est  alors  la 
mastoïdite  de  Bezold  (:2). 

(1)  (Collinet.  Suppurations  du  cou,  consécutives  auxafTcctions 
de  roreillc  moyenne,  de  la  mastoïde  et  du  rocher.  Thèse  de  Pa- 
ris, 1897. 

(2)  Voir  Lrc,  Arch,  tntern.  d'Otolog.,  1896. 
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Exceptionnellement  la  suppuration  descend  du  crâne  par 
un  des  trous  de  sa  base,  par  le  trou  déchiré  postérieur.par 
exemple.  Ces  abcès  sont  situés  à  des  profondeurs  diverses  ; 
sous  la  peau,  dans  la  graine  du  sterno-cléido-mastoldien, 
autour  des  vaisseaux.  Ils  peuvent  fuser  au  loin  :  dans  le  pha- 
rynx, abcès  rétro-pharyngien  (Kien)  (1),  le  médiastin  et  même 
dans  le  haut  de  la  cuisse,  comme  en  témoigne  une  observa- 
tion inédite  que  rapporte  Collinet. 

Ces  abcès  cervicaux  d'origine  auriculaire  se  reconnaissent - 
k  quelques  caractères  presque  pathognomoniques  :  pressez 
sur  cet  abcès  et  vous  verrez  apparaître  des  vertiges,  des  bour- 
donnements d'oreille,  ou  même  Tissue  du  pus  par  le  méat 
auditif. 

£n  pareil  cas,  le  diagnostic  doit  être  établi: 

a)  Avec  le  torticolis   symptomatique  des  maladies  d'o- 
reille ; 

h)  Avec  les  oreillons  ; 

c)  Avec  le  mal  de  Polt  cervical. 

J*ai  eu  à  soigner  un  jeune  homme  atteint  d'une  otorrhée 
ancienne  avec  adénites  tuberculeuses  de  la  région  ;  je  prati- 
quai le  curettage  de  ces  ganglions  et  de  la  caisse.  Il  y  eut 
d*abord  de  Tamélioration,  mais,  à  quelques  jours  de  là,  le 
malade  devint  chagrin  ;  j'insistai  pour  qu'il  fît  quelques  pro- 
menades ;  la  marche  déterminait  des  douleurs  dans  le  cou  ; 
ridée  me  vint  alors  de  chercher  s'il  n'y  aurait  pas  tuberculose 
des  articulations  cervicales.  Je  ne  trouvai  rien  d'abord,  mais 
quelques  jours  après  une  paraplégie  brachiale  vint  affirmer 
le  diagnostic.  L'utilité  de  différencier  le  mal  de  Pott  d'avec 
certains  cas  d'otite  a  déjà  été  signalée  dans  les  vieux  au- 
teurs. 

Pour  bien  traiter  ces  diverses  complications,  il  est  indis- 
pensable d'ouvrir  l'abcès  consécutif  et  de  désinfecter  l'oreille. 

Enfin  l'infection  otique  peut  produire  à  distance  des  infec- 
tions graves  :  pleurésie  purulente  et  gangreneuse,  abcès  pul- 
monaires, gangrène  du  poumon  (2). 

(1)  Kien,  Semaine  médicaley  14  août  4901. 
(t)  Guillemot,  Thèse  de  Paris,  1899, 
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Recherches  bactériologiques  sur  les  olites  purulentes  (Arch.  f,  Ohrenh  , 
Bd  46  et  47). —  Raoult,  Perforations  de  la  membrane  de  Schrapnell, 
Thèse  de  Paris,  1893.  —  Chuveilhibr,  Traité  d'anatomie  patholo- 
gique. —  Bezolu,  Arch.  fàr  Ohrenheilkunde,  BdXIII.  —  SiEOENMANNy 

Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3e  édit.  61 
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Die  radicale  Opération  des  Cholesteatomes  (Berlin,  klin,  Woch.y  1893, 
no  1).  —  Luc,  Le  cholestêatome  de  l'oreille  [Médecine  moderne,  1897, 
n»  16).  —  Kretschmann,  Arch,  fur  Ohren.,  BdXLll,  1896.  —  Grubbii,. 
Monatschrift  fur  Ohren,,  1898,  n"  3.  —  Cosson,  Cholesteatomes  et 
masses  cholestéatomat  eu  ses.  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Fo  ans.  Choles- 
teatomes et  carie  de  l'antre.  Indications  (Société  0.  R.  L,  de  Madrid^ 
7  juin  1899).  —  Chavasse^  Cholestéatome  acquis  de  Toreille  [Ârck. 
intern.  de  iaryng.^  mai-juin  1901).  —  P**  Diellafoy,  L*otite  et  les 
abcès  du  cervelet.  Clinique  médicale  de  VHôtel-Dieu,  1901-1902,  p.  1 48. 
—  R.  BoTEY,  Tratadode  0.  R,  Laryngologia,  1902.  —  Pou,  Sulla  diffu- 
sione  intra-cranica  dei  processi  otitici  tuberculari  (Académie  de  Gènes, 
11  mai  1903). —  W.  Schultze,  Recherches  sur  la  carie  des  osselets  (^rc^. 
/*.  Ohren.,  1904,  p.  252).  —  Pugnat  (de  Genève),  Polypes  ossifiés  de 
l'oreille (Prw*c  0.  R,  L,  Belge,  n»  6,  1904. 


3*    SUPPURATIONS    DE    L'ATTIQUE 

L*allique,  ainsi  dénommé  par  Sexton,  est  cette  partie 
haute  de  l'oreille  moyenne  qui  est  limitée  sur  la  membrane 
tjmpanique  par  la  portion  supérieure,  dite  membrane  de 
ShrapnelL  La  marche  particulière  des  suppurations  dans 
cette  petite  rég^ion  et  les  méthodes  chirurg-icales  qui  leur 
sont  appliquées,  rendent  nécessaire  une  étude  distincte. 

Résumé  anatomique.  —  La  caisse  ou  oreille  moyenne  se 
partance  en  deux  parties  :  Tune  inférieure,  limitée  àTextérieur 
par  la  membrane  tympaniquc  proprement  dite  {membrana 
fensa),  porte  le  nom  d*a(riMî7i;rautre,  située  au-dessus,  est 
limitée  par  la  membrane  de  Shrapnell  [membrana  flaccida) 
qui  doit  cette  flaccidité  à  l'absence  de  couche  moyenne  con- 
jonctive dans  son  épaisseur;  c'est  Tattique,  encore  désigné 
sous  les  noms  de  coupolet  recessns  epitympanicuSy  stis-ca- 
vile.  Un  orifice  qui  mesure  environ  1  millimètre  carré  (Cha- 
tellier)  met  en  communication  Tattique  et  l'atrium. 

N'envisageons  ici  que  Tattique.  Il  se  partage  en  deux  par- 
tics  distinctes  (fig.  315)  : 

lo  Une  partie  interne,  la  plus  profondément  placée;  c'est 
elle  qui  communique  en  bas  avec  l'atrium,  en  avant  avec  la 
trompe  d'Eustache,  et  en  arrière  avec  l'antre  mastoïdien  au 
moyen  d'un  orifice  (adi/ us  ad  a?itrMWi),  de  forme  triangulaire, 
à  sommet  inférieur  et  mesurant  environ  6  millimètres  de 
hauteur. 
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2°  Une  partie  externe,  superficielle,  où  des  replis  muqueux 

iocomplets  forment  des   cavités  mal    closes  et  superposées 

dans  l'ordre  suivant,  en  allant  de  haut  en  bas  :  cavités  de 

Tr&ltsch,  au  nombre  de  deux,  l'une  en  dehors,  l'autre   en 


Fig.  3)5,  —  Coupe  transversale  de  l'oreille  mojrennc. 

{,  niïi'li'uu  ;  —  S,  son  iJKumcnt  supérieur;  —  3,  ^nn  ll(>iitiiint  ex- 
terne; —  *,  siiii  ajioplijM' ciiurtc;  —  6.  surfaro  île  sei-linn  ilo  l'o- 
popliyso  grflo  ; —  0.  Ii'inlim  du  nii]>r1c  du  uiarloou  ;  —  7,  en- 
clume ;—  8,    li«oiiuTit    supérieur   <le    l'uiicluniû  ;  —  9,  étrior  ;  - 

12,  pciiho' <lc  [■ruf^nk;  ^ 'l3,  p,.'-lio  ilo  Kr.>tFchniann  ;  —  n'. 
(loelie  clo  Trùllsth  ;  —  15,  ranipe  l)iiiiianii|Uf'  <)u  linia\;nn  ;  —  IC, 
vestibule;—!",  iiieiiiiiiano  ilii  l)iii|mn  ;  —  18,  membrane  de 
Slira|inc11:  —  19,  caniluil  nuililil  e.xlerne  ;  —311,  coniluil  auditif  in- 
terne ;  —  21,  aqueduc  do  Kaliopi'  ;  —  iS,  pirimontuire. 

dedans;  ciivil6  de  Krctschmann  et  nivilù  ilc  Prussak.  Ainsi 
l'altiquo  esl  circonscrite  par  In  inemlirane  de  Slirapnell,  le 
mur  de  la  lof^ette  on  marfïcllc  qui  le  surmonlo,  le  legmen 
lyiiijiniii  et  le  tendon  du  muscle  tenseur  du  Ivmpnn  (fig:..'ii3). 
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SymptAmes.  —  La  suppuration  de  Tattiquc  figure  dans  le 
nombre  des  olorrhées  pour  une  proportion  de  3  p.  100. 

Elle  est  surtout  fréquente  dans  TenFance  où  on  la  voit  suc- 
céder aux  'diverses  infections  naso-pharvngiennes,  aux  vég-é- 
tations  adénoïdes. 

Cliniquement,  elle  se  présente  sous  deux  formes  :  aigué  et 
chronique. 

La  forme  aiguë  s'annonce  par  des  douleurs  intenses,  ac- 
compagnées de  vertiges.  On  dirait  d*une  méningite;  mais 
dans  les  six  ou  sept  jours  qui  suivent,  un  écoulement  appa- 
raît, l'enfant  est  soulagé  et,  si  on  nettoie  le  conduit  auditif, 
on  voit  que  la  perforation  s'est  produite  au-dessus  de  l'apo- 
physe externe. 

La  forme  chronique  i  qui  existe  depuis  longtemps  lorsqu'on 
est  appelé  à  la  traiter,  se  caractérise  par  de  l'otorrhée,  sou- 
vent compliquée  de  périodes  d*exacerbation. 

Au  cours  de  ces  crises,  se  montrent  des  céphalalgies,  des 
vertiges,  de  la  fatigue  intellectuelle  et  physique. 

Pour  pratiquer  un  examen,  il  est  indispensable  de  débar- 
rasser le  conduit  des  débris  épidermiquesqui  l'encombrent. 
Après  cocaïnisation,  un  sljlet  coudé  reconnaît  la  carie  des 
parois  ou  des  osselets.  Elle  occupe  de  préférence  l'enclume 
(Ludcwig)  (i).  Ces  points  de  carie  entraînent  presque  fatale- 
ment un  écoulement  fétide  et  une  puUulation  de  polypes, 
parfois  le  développement  d'uncholestéatome. 

Au  nombre  des  complications  qui  sont  le  plus  à  redouter 
en  cas  d'atticite,  je  mentionnerai  les  mastoïdites,  car  presque 
toujours  l'infection  de  l'antre  mastoïdien  coïncide  avec  celle 
de  Tattique,  les  caries  du  rocher,  la  phlébite  des  sinus,  enfin 
les  abcès  cérébraux  dans  le  lobe  temporal. 

Traitement.  —  J'indique  la  série  des  moyens  thérapeuti- 
ques à  utiliser,  en  commençant  par  les  plus  simples. 

Si  la  perforation  est  assez  large,  on  peut  d'abord  prati- 
quer des  injections  dans  \crecessiis  epii y ynpanicu 8 jfiu  moyen 
de  la  petite  canule  intratympanique  coudée  d'Hartmann. 

(1)  Lldewig,  De  la  carie  de  renclume  et  de  son  extraction 
(Archic  fur  Ohvenh.,  Bd.  XXIXetXXX). 
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Dclstanche  a  présenté  à  la  cinquième  réunion  annuelle  des 
oto-Iaryngologistcs  belges,  en  1894,  un  petit  appareil  à  injec- 
tion de  Tattique  qui  fournit  une  série  de  jets  saccadés,  très 
favorables  à  l'évacua- 
tion de  cette  petite  ca- 
vité. 

L'injection  la  plus 
recommandable  est  la 
solution  de  sublimé  à 
1  p.  2000,  Ces  lava- 
ges peuvent  être  faits 
per  tuham,  s'il  y  a 
indication  particuliè- 
re.   On    détruira    les 


Fi^.316.  —  Prolecleur       Fig.  317.  —  Pince  pour  abattre  le  mur 
de  Stacke.  de  la  logetle  (E.  Gellé). 


granulations  avec  le  galvanocautèrc  et  on  instillera  dans 
Toreille,  tous  les  matins  et  tous  les  soirs,  cinq  ou  six  gouttes 
de  glycérine  phéniquée  à  1  p.  iO. 

L'évacuation  est-elle  insuffisautc  ?  On  .pratique  la  paracen- 
tèse derrière   le  manche  du  marteau,  à  partir  de  la  perfora- 
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tionet  en  descendant.  Gomperz  insiste  sur  les  bons  résultats 
de  la  méthode  conservatrice  ;  on  obtient  environ  50  p.  100  de 
g'uérisons. 

Si  pourtant  la  suppuration  est  intarissable,  on  procède  à 
Tablation  du  marteau  et  de  Tenclume,  suivant  les  procédés 
de  Schwartze  ou  de  Kessel. 

En  dernier  ressort,  on  recourt  à  l'opération  deStacke.  Elle 
consiste  à  détacher  le  pavillon  par  une  incision  qui  le  cir- 
conscrit en  haut  et  en  arrière  et  qui  se  prolong'e  sur  la  moitié 
postérieure  du  conduit  auditif  membraneux.  On  approche 
ainsi  de  la  membrane  tympanique.  Avec  un  petit  bistouri 
spécial  (tympanotome),  on  dessine  une  incision  en  U,  autour 
du  manche  du  marteau.  Puis,  y  insinuant  une  petite  anse 
froide,  on  entraîne  l*osseIet  par  un  mouvement  de  traction 
en  bas  et  en  dehors,  on  abat  le  mur  de  la  logette  avec  une 
petite  g-ouge,  après  avoir  placé  au  delà  le  protecteur  de 
Stacke  (Hg*.  316),  qui  prévient  les  échappées  dangpereuses. 

On  peut  encore  recourir,  pour  cet  abatag'e,  à  la  pince  spé- 
ciale qu'a  fait  construire  Gellé  (fig.  317). 

Le  mur  tombé,  on  est  dans  Tattique,  d*oti  il  est  possible 
d'extraire  Tenclume  et  où  Ton  peut  curetter  les  parois.  Iné- 
vitablement on  lèse  la  corde  du  tympan.  C'est  sans  gravité. 

On  peut  rendre  l'opération  plus  complète  en  ouvrant,  après 
Tattique,  l'antre  mastoïdien  et  l'aditusqui  les  fait  commu- 
niquer. 

Sur  une  première  série  de  33  cas,  Stacke  avait  obtenu  19 

g'uérisons. 


CHAPITRE  Vin 


MALADIES  DE  L'APOPHTSE  HASTOIDE 


Ce  sont  les  affections  inflammatoires  qui  remportent  de 
beaucoup  en  fréquence. 

I.  —  INFLAMMATIONS 

D  après  la  profondeur  du  siè^e  de  Tinflammation,  on  peut 
disting'uer  quatre  variétés  cliniques. 

!•  Phlegmon  superficiel  (Abcès  sous-cutané).  —  Il 

n'est  pas  à  proprement  parler  de  l'apophvse  mastoïde  môme, 
mais  seulement  de  la  rég'ion  mastoïdienne.  11  est  la  consé- 
quence des  érosions  superficielles  du  pavillon  de  Toreille  ou 
du  cuir  chevelu  qui  s'infectent  et  arrivent  à  déterminer  un 
adéno-phlegmon  sous-cutané  dans  la  région  de  Tapophjse. 
Son  siège  habituel  est  près  de  la  pointe  de  l'apophyse  mas- 
toïde. Ces  abcès  superficiels  qu'on  voit  ég'alement  dans  la 
région  préauriculaire  se  reconnaissent  à  la  coïncidence  d'é- 
rosions qui  ont  été  compliquées  de  lymphangite  et  ces  lym- 
phangites préauriculaires  se  reconnaissent  à  ce  que  les 
tractions  exercées  sur  le  pavillon  et  le  conduit  sont  doulou- 
reuses. Cette  douleur  est  un  bon  signe  des  inflammations  du 
conduit.  Quand  la  tuméfaction  est  entièrement  développée, 
le  sillon  rétro-auriculaire  est  conservé,  'détail  important 
pour  le  diagnostic.  Si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  l'ou- 
verture spontanée  peut  se  faire  derrière  le  pavillon  ou  dans 
le  méat  auditif  ;  s'il  pratique  l'incision,  il  doit  explorer  avec 
la  sonde  cannelée,  pour  s'assurer  que  la  suppuration  ne  vient 
pas  de  l'intérieur  de  la  mastoïde. 
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â"»  Abcès  souS'-périostique  (OstéopériosUte).  —  Cette 

variété  survient  ordinairement  dans  le  cours  d'une  otorrhéc 
tympanique  et  surtout  chez  Tenfant  dont  le  conduit  auditif 
osseux  est  peu  développé  et  la  caisse  peu  profondément 
placée.  A  la  suite  d'un  coup  de  froid,  Tinflammation,  partie 
du  périoste  de  la  caisse,  se  propage  à  celui  du  conduit  au- 
ditif et  de  là  aux  périostes  de  la  surface  mastoïdienne  et  de 
la  fosse  temporale. 

SymptAmes.  —  Le  malade  est  pris  de  douleurs  intenses 
dans  toute  la  moitié  correspondante  de  la  lêtc.  La  fièvre  se 
déclare,  parfois  avec  délire.  Dans  les  heures  qui  suivent,  un 
gonflement  rouge,  oedémateux  se  prononce  derrière  le  pa- 
villon de  Toreille.  Celui-ci  est  bientôt  repoussé  en  avant  et 
en  dehors.  Le  sillon  rétvo  auriculaire  nest  plus  conservé. 
Ce  gonflement  se  propage  vers  la  fosse  temporale.  La  suppu- 
ration peut  être  tardive  (Gervais).  Elle  s'ouvre  quelquefois 
dans  le  conduit  auditif,  ou  se  propage  vers  le  crâne,  la  face, 
la  gaine  du  sterno-cléido-mastoïdien.  On  a  signalé  comme 
complications  divers  troubles  oculaires  (strabisme,  mjosis). 

Traitement.  —  L'incision  doit  être  pratiquée,  longue  ci 
profonde,  derrière  le  pavillon,  dès  que  la  suppuration  est 
manifeste.  La  sonde  cannelée  explore  les  surfaces,  pour  s'as- 
surer que  les  cellules  mastoïdiennes  ne  participent  pas  à 
l'infection.  Si  Ton  pousse  une  injection  dans  l'incision,  on 
voit  ressortir  le  liquide  par  le  conduit  auditif,  ce  qui  prouve 
bien  Torigine  tympanique  et  sous-périostique  de  la  collection 
purulente.  Des  fistules  plus  ou  moins  durables  s'établissent 
quelquefois  à  la  suite  de  ces  périostites  mastoïdiennes,  pour 
ne  prendre  fin  qu'après  l'expulsion  de  petits  séquestres. 

3°  Abcès  intramastoïdien  (Cellulite  mastoïdienne). 

—  Cette  variété,  comme  la  précédente,  succède  le  plus  sou- 
vent aux  suppurations  de  la  caisse,  mais  on  possède  actuel- 
lement nombre  d'observations  où  la  suppuration  s'est  mon- 
trée d'emblée  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  sans  tympa- 
nites  préalables  sûrement  constatées  :  ainsi  après  la  grippe 
(Moure)  ou  chez  les  diabétiques  (Kôrner). 

Presque  toujours,  quand  la  caisse  est  infectée,  l'aditus, 
l'antre  et  les  cellules  le  sont  avec  elle,  mais  la  suppuration 
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ne  se  traduira  au  dehors  que  si  une  circonstance  quelconque 
arrête  le  drainag'e  naturel  par  le  conduit  auditif  externe. 
C*est  ainsi  que  le  g'onflement  des  parois,  l'oblitération  de  la 
perforation  ty  mpanique  par  du  pus  concrète  ou  des  productions 
poljpeuses  agissent  comme  circonstance  adjuvante.  Même 
résultat  si  la  membrane  tympanique  ne  s*est  pas  perforée. 

SymptAmes.  —  Dès  que  TafFection  est  constituée,  une  tu- 
méfaction rouge  se  montre  derrière  le  pavillon,  qui,  cette 
fois,  n'est  plus  éloig-né  du  crâne  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent. Sur  les  parois  postérieure  et  supérieure  du  conduit 
auditif  se  forme  une  tuméfaction  rouge  et  œdémateuse,  c'est 
le  signe  dit  :  de  la  chute  de  la  paroi.  Le  sillon  rétro-auricu- 
laire est  conservé.  Bientôt  la  fluctuation  se  montre  quand  la 
paroi  osseuse  (corticale)  est  perforée.  L'ouverture  spontanée 
peut  se  faire  au  dehors  ou  dans  le  méat  auditif.  La  suppu- 
ration intra-mastoïdienne  coïncide  souvent  avec  la  forme 
précédente.  Poiitzer  a  remarqué  que  les  abcès  consécutifs  à 
Totite  grippale  sont  plus  superficiels,  plus  faciles  à  ouvrir 
que  ceux  qui  succèdent  à  une  otite  moyenne  suppurée  chro- 
nique. 

Parfois  la  suppuration  se  montre  à  la  pointe  de  l'apophyse 
et  en  dedans  (mastoïdite  de  Bezold).  On  incise  alors  sur  le 
bord  postérieur  dusterno-cléido-mastoïdien  ou  sur  son  bord 
antérieur,  car  il  se  produit  rapidement  une  infiltration  phlcg- 
moneuse  de  la  région  carotidienne. 

Complications.  —  Parmi  les  complications  qui  sont  le  plus 
à  redouter  figurent:  la  méningO'encéphalite{\om\ssemen{s, 
délire,  convulsions)  ;  la  phlébite  du  simis  latéral  (frissons, 
diarrhée,  ictère,  symptômes  typhoïdes,  infection  puru- 
lente). 

Quoique  le  fait  soit  rare,  la  mastoïdite  aiguë  peut  se  termi- 
ner, lorsqu'il  n'y  a  pas  d'intervention,  par  la  nécrose  de 
l'os. 

H.  Royet  (de  Lyon)  cite  le  cas  d'un  malade  qui,  atteint  de 
mastoïdite,  refusa  toute  opération. 

11  se  forma  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  un  séquestre  entretenant  un  écoulement  très  fétide 
quoique  peu  abondant. 
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Ce  séquestre  fut  extrait  par  le  conduit  en  plusieurs  séances 
et  Técoulement  cessa  (1). 

Toynbee  a  montré  que  les  complications  ne  sont  pas  les 
mêmes  chez  TenTant  et  chez  Tadultc,  en  raison  du  dévelop- 
pement de  cette  apophyse.  Chez  l'enfant,  les  cellules,  peu  dé- 
veloppées dans  le  sens  vertiral,  répondent  à  la  fosse  cérébrale 
postérieure,  au-dessus  du  sinus  latéral.  Chez  lui,  la  compli- 
cation principale  sera  donc  Tabcès  cérébral.  Chez  Tadulte, 
dont  l'apophyse  s'est  développée  verticalement,  elle  répond 
surtout  à  la  fosse  cérébelleuse  et  au  sinus  latéral,  et  quand  la 
mastoïdite  aura  des  complications  profondes,  elles  se  mon- 
treront plutôt  dans  le  sinus  et  dans  le  cervelet. 

Diagnostic.  —  Il  doit  être  établi  surtout  entre  la  périostitc 
et  la  mastoïdite,  sans  tarder,  en  raison  des  complications  qui 
peuvent  surg'ir  pour  celte  dernière. 

Voici  les  principaux  éléments  de  ce  diag'nostic: 


Péri  09  tête. 
Gonflement  diiïus. 
Douleur  vive  à  la  pression. 
Coïncidence    d'une    pério^litc 

du  conduit  auditif. 
Sillon  r»îtro-auricuIaire  eiïacé. 


Mastoïdite, 

Gonflement  circonscrit. 

Douleur  médiocre  à  la  pres- 
sion. 

Coïncidence  d'une  olorrhée  an- 
cienne. 

Sillon  rétro-auriculaire  main- 
tenu. 

Rougeur  et  gonflement  de  la 
paroi  postéro-supérieure  du 
conduit. 


Une  affirmation  complète  serait  dangereuse  dans  les  cas 
douteux.  On  risquerait  de  faire  une  trépanation  inutile  ou 
une  opération  incomplète  (A.  Broca).  Le  mieux  est  alors  d'ex- 
plorer à  la  sonde  cannelée,  après  incision  faite. 

C'est  à  titre  exceptionnel  que  Ton  voit  jusqu*à  présent  si- 
g'nalées  les  ostéomyélites  mastoïdiennes. 

Comme  nous  Tavons  fait  pour  le  sinus  maxillaire,  il  y  a 
lieu  de  disting-uer  ici  les  cas  où  la  mastoïde  n'est  qu'un  ré- 
servoir du  pus  produit  par  l'oreille  moyenne  (empyème  mas- 


(1)  Pr?sie  m?'iira!e,  6  septembre  1902,  no  72. 
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ioïdien)  de  ceux  où  elle  est  infectée  et  suppurante  elle-même 
{mastoïdite  vraie),  car  pour  les  premiers  la  paracentèse  du 
tympan  suffira  et  pour  les  autres  la  trépanation  mastoïdienne 
s'impose. 

La  distinction  des  deux  cas  différents  peut  se  faire  par 
Texamen  du  conduitauditif,  par  l'exploration  de  la  mastoïde, 
par  l'étude  de  Tétat  général. 

i<'  Si  l'évacuation  du  pus  contenu  dans  la  caisse  se  fait 
mal,  s'il  est  abondant  et  strié  de  sang-,  si  la  paroi  postéro-su- 
périeure  du  conduit  est  abaissée,  il  y  a  lieu  d'admettre  une 
mastoïdite.  En  cas  de  doute,  faites  la  paracentèse  lar^sice  et  si 
«lie  ne  suffit  pas  à  faire  cesser  les  troubles,  c'est  qu'il  s*ag'it 
bien  réellement  d'une  mastoïdite. 

2o  L'examen  de  l'apophyse  vous  fera  conclure  à  l'existence 
de  la  mastoïdite  :  si  la  douleur  est  spontanée  avec  irradiations 
dans  le  voisinage  et  exacerbations  nocturnes,  si  surtout  elle 
est  exaspérée  par  la  pression  du  pouce  sur  le  quadrant  anté- 
ro-supérieur,  au  niveau  de  l'antre.  Dans  les  tympanites  cir- 
conscrites, la  douleur  est  à  la  pointe  de  l'apophyse.  Vous 
pouvez  encore  admettre  qu'il  y  a  mastoïdite  si  l'apophyse  est 
rouge,  tuméfiée,  œdématiée,  si  vous  constatez  une  collection 
purulente  rétro-auriculaire,  si  enfin  le  g-onflement  siégeant 
au  niveau  de  la  pointe  indique  qu'il  s'agit  d'une  mastoïdite 
dite  de  Bezold. 

3^  L'état  général  doit  entrer  en  ligne  de  compte.  Chez  l'a- 
dulte, une  température  élevée,  de  la  céphnlalgie,  un  mau- 
vais état  général  ;  chez  l'enfant,  l'abattement,  des  nausées, 
des  convulsions,  doivent  faire  admettre  la  mastoïdite.  Il  faut 
(lire  néanmoins  qu'assez  souvent  des  infections  très  virulentes 
di»  l'apophysequi  entraîneront  des  complications  graves  ne  se 
si^*nalcnt  pas  tout  d'abord  par  des  troubles  locaux  ou  géné- 
raux tapan^'eurs. 

Traitement.  ~  L'incision  s'impose  dès  que  le  diagnostic 
est  établi.  Wilde  a  conseillé,  dans  le  cas  où  l'on  hésite,  de 
pratiquer,  à  1  centimètre  en  arrière  du  pavillon,  en  plein  sur 
l'apophyse,  une  incision  longue  et  profonde,  d'attendre  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  pour  trépaner  uniquement  si 
les  accidents  n'ont  pas  cessé.  Cette  pratique  est  imprudente  ; 
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mieux  vaut  Irc^paner  trop  tôt  que  trop  tard  et  ne  pas  risquer 
que  l'infection  se  porte  à  Tcncéphaleou  dans  les  sinus.  Il  faut 
inciser  aussi  la  membrane  du  tympan,  pour  faciliter  Téva- 
cuation  des  cavités  otiques  et  chercher  les  fusées  purulentes 
de  voisinage  pour  les  ouvrir.  Entre  autres  injections  dans 
l'abcès  mastoïdien,  Prince  a  proposé  l'eau  oxygénée,  qui,  se 
décomposant  en  présence  du  pus,  dégage  l'oxygène  qui  fait 
évacuer  les  foyers  purulents. 

On  signale  quelques  cas  de  mastoïdites  arrêtées  dansMeur 
évolution  par  l'application  de  la  glace  prolongée  durant  24 
heures  (Kernon).  J'ai  eu,  dans  ce  même  but,  à  me  louer  de 
l'onguent  mercuriel  belladone  largement  appliqué  sur  la 
région  mastoïdienne. 

4*  Abcès  sous-mastoidien.^  Sous  cette  dénomination» 
le  P**  Tillaux  comprenait  les  suppurations  qui  siègent  sous  la 
dure-mère  et  sont  une  des  complications  dangereuses  des 
mastoïdites. 

S""  Algies  mastoïdiennes  hystériques.  —  Cette  mani- 
festation de  l'hystérie  se  montre  sous  l'apparence  de  mastoï- 
dite compliquée  d'accidents  cérébraux  (Lannois). 

II.  —  TRAUMATISMES 

On  signale  quelques  fractures  de  Tapophyse  mastoïde. 
Dans  deux  cas  seulement,  la  fracture  était  complète.  Le  plus 
ordinairement  il  s'agit  de  fractures  incomplètes,  passant  dans 
l'épaisseur  de  l'apophyse. 

III.  —  TUMÉFACTIONS  ET  TUMEURS 

La  mastoïde  peut  être  le  siège  de  cholestéatomeSj  qui  s'ou- 
vrent ou  non  spontanément  à  l'extérieur,  de  kystes  congéni- 
taux renfermant  des  poils  et  des  productions  épidermiques 
(Toynboe).  Enfin,  à  la  suite  des  otorrhées  persistantes,  l'apo- 
physe peut  s'hyperostoser,  sans  que  son  volume  extérieur 
augmente,  mais  il  se  fait  au  dedans  une  condensation,  une 
éburnation  du  tissu  osseux  qui  produit  des    névralgies   par 
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iUrang-Iement  des  filets  nerveux.  La  trépanation  peut  seule 
mettre  fin  à  ces  névralgies,  en  levant  Tétranglement.  Il  a 
même  fallu  la  répéter  plusieurs  fois(Duplay). 

Il  peut  se  rencontrer  dans  les  cellules  mastoïdiennes  des 
myxomes  po^i/pot'/^s,  consécutifs  aux  suppurations  anciennes 
(Gruber). 

Des  bouchons  de  cérumen  ont  pu  pénétrer  jusque  dans 
l'apophyse  mastoïde  et  y  déterminer  une  paralysie  faciale, 
guérie  par  Texpulsion  du  bouchon  (Dalley). 

Wernher  a  recueilli  quelques  cas  de  pneumatocèle  wias- 
toïdienne.  L'un  d'eux  était  consécutif  à  Tinsufflation  d'air 
par  la  poire  de  Politzer.  Lutz  signale  un  cas  de  sarcome  mas- 
toïdien consécutif  à  une  otorrhée.  Ed.  Rondot  a  publié  un 
cas  de  cancer  de  Vapophyse  mastoïde,  consécutif  à  une  mas- 
toïdite 'ancienne. 
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CHAPITRE  IX 


TRÉPANATIONS  MASTOÏDIENNES 


Celle  opératioQ  a  élé  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Jean-Louis  Pclit  en  1750;  après  lui,  Morand  y  eutrecoursea 
4751,  et  Jasser  en  1776.  Abandonnée  pendant  de  longues 
années,  à  la  suite  de  la  mort  de  Berg'er,  médecin  de  la  cour 
do  Danemark  en  1791,  elle  a  élé  remise  en  honneur  par 
Schwarlze  (de  Halle)  et  ses  élèves.  Grâce  à  eux,  la  technique 
et  les  indications  de  cette  opération  ont  été  mieux  étudiées,  et 
on  ne  doit  pas  temporiser  lorsque  l'indication  s'en  présente. 

Indications.  —  Il  y  a  lieu  de  trépaner  : 

1^  Dans  toutes  les  mastoïdites  ai^cu^s,  lorsque  la  douleur 
locale  et  la  fièvre  ne  cèdent  pas  ;  on  peut  en  effet  présumer 
alors  qu'il  y  a  du  pus  dans  l'apophyse.  L'indication  se  pose 
tout  particulièrement  lorsque  la  température  monte  subite- 
ment à  40"  ou  41'».  Au  cours  d'une  otite,  ou  dans  la  déferves- 
cence  d'une  fièvre  grave,  ou  dans  le  milieu  d'une  accalmie 
succédant  à  des  manifestations  inquiétantes  (Orgogozo),  La 
tuméfaction  et  la  rougeur  du  conduit  auditif  au  niveau  de  sa 
paroi  postérieure  sont  encore  un  signe  de  l'empyème  mas- 
toïdien. Zaufal  attache  en  ces  cas  une  grande  importance  à 
l'examen  de  l'œil.  S'il  constate  une  hypérémie  de  la  papille 
optique,  il  y  voit  une  indication  formelle  à  l'ouverture  de 
l'apophyse,  car  il  considère  cet  état  comme  un  indice  non 
douteux  de  la  complication  intra-crânienne.  Cozzolino  re- 
commande également  l'ophtaimoscope  pour  le  diagnostic  des 
complications  encéphaliques  :  on  peut  voir  de  l'œdème  de  la 
napille,  delà  névrite  optique. 
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II  est  encore  des  cas  où  la  mastoïdite  s'installe  sans  phéno- 
mènes locaux,  ni  g'énéraux.  Elle  est  comme  latente  et  seule- 
ment indiquée  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  à  la 
pression  sur  le  quart  antéro-supérieur  de  l'apophyse  qui  cor- 
respond ù  Tantre  mastoïdien.  Cette  douleur  est,  en  Tespéce, 
une  indication  suffisante,  comme  l'a  bien  montré  Tilden 
Brown  (de  New-York).  Pomeroy  (de  New- York)  a  même  tré- 
pané avec  succès  sur  la  seule  indication  d'une  élévation  per- 
sistante de  la  température  (générale. 

Le  mal  de  Pott  cervical  et  quelques  tumeurs  de  la  base  du 
crâne  ont  pu  simuler  une  mastoïdite,  mais  Tcxamen  de  To- 
reille  met  à  Tabri  d'une  telle  confusion. 

2o  Quand  des  suppurations  persistantes  avec  fistules  ou 
abcès  par  congestion  indiquent  qu'il  existe  dans  l'épaisseur 
de  la  mastoïde  de  la  carie,  des  séquestres,  des  amas  caséeux 
ou  tuberculeux.  L'opération  prévient  alors  les  complications 
cérébrales  qui  pourraient  éclater.  Ces  fistules  sont  rebelles 
aux  moyens  ordinaires  de  traitement.  On  les  guérit  bien  à 
l'aide  d'une  trépanation  typique,  accompagnée  d'ouverture  de 
la  caisse  (A.  Broca). 

3**  Quand,  dans  l'otorrhée,  l'écoulement  du  pus  ne  peut  se 
faire  aisément  par  le  conduit  auditif  externe,  quelle  qu'en 
soit  la  cause.  C'est  souvent  le  cholestéatome  qui,  pour  lui- 
même,  exige  l'évidement  mastoïdien. 

4'  Dans  les  névralgies  de  l'apophyse,  attribuablcs  bien 
souvent  à  son  éburnation,  la  mise  à  jour  des  cellules  mas- 
toïdiennes reste  le  procédé  thérapeutique  le  mieux  indiqué. 
Cette  variété  de  mastoïdite,  signalée  par  Buck  et  Schwartze, 
a  été  bien  étudiée  par  Hartmann,  Kuapp,  Duplay.  Il  n'y  a  pas 
suppuration,  mais  les  douleurs  violenlos  persistent  et  s'irra- 
dient dans  touto  la  moitié  de  la  tête.  Elle  peut  survenir  sans 
suppuration  de  la  caisse.  Quand  on  ouvre  ces  apophyses,  il 
ne  faut  pas  compter  y  trouver  des  cellules  mastoïdiennes. 
L'éburnation  a  tout  envahi.  Une  intorvention  ne  suffit  pas 
toujours.  Lippincolt  et  Duplay  ont  mentionné  des  cas  où  il  a 
fallu  trépaner  plusieurs  fois. 

;>»  Enfin,  lorsqu'on  ne  parvient  pas  à  atteindre  parle  con- 
duit auditif  des  fovers  de  carie  intéressant  les  osselets  et  les 
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parois  de  la  caisse.  C'est  la  pratique  de  Politzer  adoptée  par 

Uuplay. 

6»  Trd)lsch  a  proposé  la  trépaoatîoD  mastoïdienne  pour 
cxlrairo  quelques  corps  étrangers  de  la  caisse,  indïcalian  bien 
rare. 

Contre-iodications. —  Il  n'ea  existe  puére  que  trois:  l'état 
cachectique  avancé  du  malade:  l'existence  d'une  eocéphalo- 
inéningite,  dont  la  réalité  ne  fait  aucun  doute,  car,  dans  le 
cns  contraire,  mieux  vaut  intervenir  Ji  tout  hasard  ;  enfin  l'in- 
feclion  purulente  (Schwartze), 

Technique.    —  La  région  {Hg.   318)  est  préalablement 


Fîg.  318. 


rasée,  désinfectée,  e(  y  compris  le  conduit  auditif  externe. 
Schwartze  mène  ensuite  une  Incision  arcîforrae  qui  contourne 
la  ligne  d'insertion  du  pavillon  ki  centimètre  en  arrière  d'elle 
el  (|ui  ne  s'arrête  qu'à  la  pointe  de  l'spoph^se  maslolde.  Le 
I"  Duplay  conseille  d'Inciser  sur  le  sillon  rélrO^uriculaire, 
dans  une  longueur  de  5  ccntlmèlres.  Zaufal  préfère  une  in- 
cision verticale  de  l'extrémité  supérieure  de  laquelle  il  con- 
duit en  avant  une  horizontale  courte  qui  passe  au-dessus  du 
pavillon.  Les  parllcs  molles  sont  tranchées  jusqu'à  l'os,  dé- 
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collées  en  avant  et  en  arrière  avec  la  rug'Ine  (fig*.  319)   et 
maintenues  récHnées  avec  deux  ccarteurs  de  Volkmann,  avec  la 


Fifç.  319*  —  Bugines  de  F'arabcuf  pour  dénuder  le 

squelette  mastoïdien. 


Fig.  320.  —  Pince  écartante  du  D'  Malherbe. 


pince  de  Malherbe  (fig*. 
320),  ou  Técarteur  de  Va- 
cher  (fiff.  321). 

La  perte  de  sa  ne;*  est 
faiblC)  à  moins  que  Tar- 
ière auriculaire  posté- 
rieure n'ait  été  ouverte. 
Deux  pinces  à  forci  pres- 
sure    répriment    le    jet 


snnj^uin. 


Fiff.  3il.  —  Ecarlour  de  Vacher. 


L*ouverture  avec  les 
ilivers  trépans  doit  ôlre 
abandonnée.  Mieux  est 
de  recourir  au  maillet  (fijç.  322)  el  à  la  fr^u«2^e,  puisque, 
suivant  la  juste  remarque  de  Grucnini;;^,  ce  qu'on  peut  faire 
CAsr£x.  —  Mal.  du  Larviix .  3«  idit.  62 
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avec  Ig  perforateur,  on  peut  le  faire  avec  la  gouge,  et  que 
la  réciproque  o'est  pas  vraie.  Le  maillet  en  fer  k  repasser 
est  assez  connu  (fig.  323).  On  utilise  une  série  de  gouges 
(fîg.  324,  325  et  326),  dont  le  diamètre  varie  de  2  ù  8  milli- 
mètres, souvent  courbées  vers  l'extérieur,  afin  que,  sous  les 
licuris  du  maillet,  elles  aient  tendance  à  venir  à  l'e^ïtérieur. 


Ki^,323.-Mail!ct. 


Fijr.    322.    —    jrarLonu    en  Fij;.  324.  —  Googc  pour  l'a- 

lironrc  mou  de  l'otilzer.  uophyse    mustoiJe. 

plutôt  que  dans  la  profondeur.  Le  ciseau-burin  de  Polilzcr 
(fig.  327)  ou  lu  ^'ougo  de  Tiélat  (fig.  328),  sont  aussi  d'un 
emploi  Iles  pinliquc.  Zaufal  opère  avec  de  petites  pinces  cou- 
pantes, afin  de  pouvoir  mobiliser  cl  eMrairc  les  séquestres. 
Il  pratique  mfmc  presque  toute  ro[iération  avec  cet  instru- 
ment. Moine  de  (Dordcaux)  a  fait  construire  une  pince  gouge 
(fig.  329),    utile  dans  certaines  interventions  sur  l'apophvse. 


TREPANATIONS    ■  ASTOIDI  E  N  MES  'J7H 

Raoull  (du  Nhiicj)  (1)  a  proposé  réceminenl  l'introduction 

CD  oto-rhinolofifïed'uD  instruinenl,  la  rainette,  qui  n'est  qii'uue 

mudificatioD  de    l'instrument  du    même  nom    employé  par 


Fit;.  ^iG,  —  l'iucc-gouge  dr  Roux  pour  agrandir  les  brrclics  n 
raloircs  dnns  la   niBslolde,   la   paroi   crâDienne   ou   les  ait. 


s-=. 


^^ 


Fig.  327   —Ciseau-burin  de  PoliUcr. 


|.-iu.  :t«s.  —  I 


.OU^C  I- 


e  de  TréUt 


lu  irhimrf^'ic  vilûri nuire.  Miûs alors  qu^lti  rainette  dite (i  cloua 
lie  rue»  des  vétérinnlres  est  formée  d'une  lame  plalo  tran- 
chante des  deux  cùtûs  vl  terminée  par  un  i:roeh<;l  è^tilcment 
lifinchant  des  dcu.x  tilles,  la  riiiocite  de  Riioull  n'est  tran- 


)  /■rogréi  MAilM/^^HÏ^^^. 
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chaDte  que  d'un  seul  cdté.  Il  ea  existe  deux  modèles,  une 
rainette  droite  coupant  de  gauche  à  droite,  une  rainette 
gauche  coupant  de  droite  k  ji^auche  (fig.  330). 

Cet  instrument  rend  des  services  pour  les  iWidements  pétro- 
inastol'dicns  et  surtout  pour  l'ouverture  des  sinus. 


D''  Moui 


Fi<{.    MO-    —    Raioplle  de 
Raoul!  {G.  Grégoire). 


Le  point  de  i-epérc  ù  utiliser  est  laspiiias((/»ra  mealuni  ou 
épine  de  Henle  (fi g.  331).  C'est  une  petite  crête  située  à 
l'union  des  parois  poslérieure  et  supérieure  du  conduit  au- 
ditif. Muis  elle  n'existe  pas  toujours  et  peut  même  être  rein- 
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plact'c  par  une  fossette.  Si  elle  manque,  on  s'orientera  sur  une 
ii§^Dc  horizontale,  lang^ente  Ala  paroi  supérieure  du  conduit. 
C<>ttc  ligne  marque  la  limite  supérieure  ^  ne  pas  dépasser. 
En  avant,  on  s'arrête  au  bord  postérieur  du  méat  osseux,  et, 
en  arrière,  à  l'insertion  du  muscle  sterno-cléido-masloldiei)'. 
Le  point  d'élection  pour  ouvrir  l'antre  est  surcelte  horizon- 


Fiç.  33f.  -LieuJ'êlcrlioti  pour 
éiiine  ili'  llcnlr'  ou  npina  aupra  iiifaU 

-  <;nnrf..  i-.inc1iiilnii.lilif  ;  —    r.  i.   i 

—  2yg.,  a|io]ihysi'  iyf;oma(ii|ue. 


Iule,  ACmtIlimèIrcs  environ  en  arriére  de  l'épine  de  Henle. 
Kîcard  a  bien  montré  qu'il  faut  trépaner  en  haut  et  en  avant, 
pour  éviter  la  none  dangereuse  qui  est  en  arriére.  A,  Broca 
dnnne.  comme  limites  de  l'ouverture  (chez  l'enfant),  doux 
verticales,  l'une  à  S  millimètres  en  arrière  du  conduit,  l'autre 
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k  1  centimètre  eu  plus  en  arrière  de  la  première,  et  deux 
horizontales:  t'une  &  la  hauteur  de  la  paroi  supérieure  du 
connut).  Vautre  h  1  centimètre  plus  bas  (fig.  332). 

D'après  Kôruer,  Ih  fosse  cérébrale  mojcnne  descend  plus 
bas  chez  les  brac bicéphales,  que  chez  les  dolichocéphales. 
Politzcr  a  montré  que  plus  l'apophyse  est  petite  et  compacte, 


e  repère  pour  la  Irépaostioo. 

erture  ric  t'anlre  au  lieu  d'êleirlion:  i. 
n  trépanant  la  paroi  poslt'r 


F\g.  332.—  Poio 

t.   Procédé   de   Sohwarbe, 
l'roi;.^<ld  de  Wolf,  ouvert 

supiTieure  au  conduit  auditif;  a.  Proi'édé  de  Slacke,  là  caiMo  esl  l 
pnint  de  départ  de  la  ttVpûnaliun  ;  *.  Partie  de  l'apophyse  masloldc 
enlevée  par  une  Irépnnation  large  ;  5.  Mise  à  nu  du  sinus  et  du  cer- 
velil  ;  6,  Mise  à  nu  du  lobe  temporal  du  cerveau  :  7.  Eperon  formé 
par  la  saillie  du  canal  facial  :  8.  Ariire  méningée  moyenne:  9.  i' 
sillon  temporal:  10.  1-^'  sillon  temporal;  li.  Vallée  sylriennc;  li. 
Trou  mastoïdien. 


plus  le  sinus  latéral  s'avance  en  dehors.  On  doit  avoir  pré- 
sentes à  IVspril  ces  notions,  quand  on  est  sur  le  point  d'ouvrir 
J'apophvse. 

Si,  après  réciinaison  du    périoste,  on  trouve   la  table  ex- 
terne de  la  masloîdc  [corticale)  perforée  par  des  trajets   fis- 
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tubux,  on  se  ^uide  sur  eux  pour  aller  sur  les  foyers  de 
carie.  On  curette  les  cellules  mastoïdiennes,  on  enlève  ^ra- 
nulntions  et  séquestres,  mais  on  ne  peut  considérer  l'opé- 
ration comme  terminée  que  si  l'on  a  ouvert  l'antre. 

Il  arrive  que  la  fistule  existe  au  sommet  de  la  inasIoTde  ou 
même  à  sa  face  interne  (mastoïdite  de  Bezold).  On  est  alors 
obliçé  de  désinsérer  partiellement  le  sterno-cléido-mastoî- 
dicn. 

S'il  n'existe  pas  de 
fistules  ù  la  surface  de 
la  mnsloTde,  on  com- 
mence l'évidcmcnt  par 
le  haut,  en  arrière  do 
l'épine  de  Henle  (fig^. 
333).  La  pénétration 
dans  l'antre  peut  être 
retardée  quand  la  cor- 
ticale a  subi  un  travail 
d'hyperostose.  Sur 
quelques  apophyses , 
l'antre  est  même  com- 
blé de  tissu  osseux.  On 
doit  creuser  une  cavité 
en  forme  d'entonnoir, 
dont  l'entrée  aura  12 
millimëtr.  iSchwarlze) 

à  13  millimètres  (Politzer),  dont  le  sommet  coïncidera  avec 
l'antre,  dont  l'axe  se  dirit^cra  en  dedans,  en  avant  et  en  haut. 
Dans  la  moitié  supérieure  de  l'entonnoir,  le  cîscnu  ne  doit 
être  diripfé  ni  en  arrière,  ni  en  haul,  ni  même  pcrpondiculai- 
rcmont  à  la  corticale. 

Dans  le  recherche  de  l'antre,  on  ne  doit  pas  dépasser  une 
profondeur  de  25  millimètres,  et.  à  partir  de  âO  millimètres, 
on  redoublera  de  prudence,  car  le  facial  a  pu  être  rencontré  & 
18  millimètres. 

Ph.  D.  Kerrison  a  fait  de  nouvelles  recherches  sur  la  pro- 
fondeur de  l'antre  que  Gruber  estime  à  15  millimètres, 
Schwarlzc  ii  53  et  A,  Broca  è  29,  Ces  mensurations  ont  été 


Kiff.  'dJ3  —  Liifoes  de  repère,  pou"" 
l'ouverture  de  1  antre  en  arrière  de 
répiae  de  Henle. 
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faites  sur  trente  temporaux  récoltés  au  hasard.  Elles  ont 
montré  qu'il  y  a  proportion  entre  la  profondeur  de  Tantrc  et 
la  long^ueur  du  conduit  auditif  externe,  mais  que  celle-ci  est 
toujours  plus  grande.  Au  total,  dans  la  majorité  des  cas, 
Tantre  est  à  12  millimètres  de  profondeur  et  15  millimètres 
doivent  être  considérés  comme  l'extrême  limite  (I). 

Si  on  ne  peut  arriver  à  Tantre,  à  cause  de  la  procidencedu 
sinus  latéral,  Schwarlzc  et  Kiesselbalch  conseillent  de  décol- 
1er  le  pavillon  et  d'enlever,  couche  par  couche,  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif,  mais  cette  voie  expose  a  la  lésion 
des  organes  profonds,  et  notamment  du  facial. 

Lorsque,  au  cours  de  l'opération,  une  anomalie  se  présente, 
on  procède  avec  précaution  pour  ne  pas  refouler  une  esquille 
osseuse  dans  le  sinus  latéral,  accident  arrivé  k  Schwarlze. 

Si,  après  avoir  enlevé  à  la  curette  une  certaine  quantité  de 
tissu  mou,  rouge  sombre,  on  arrive  sur  une  masse  osseuse, 
compacte,  il  faut  se  méfier  :  ce  peut  être  le  sinus  latéral.  L'on- 
vrirait-on,  le  cas  ne  serait  pas  très  grave,  la  gaze  iodoformée 
entassée  arrive  très  bien  à  réprimer  cette  hémorragie. 

Toutes  les  fois  que  l'on  ouvre  une  apophyse,  on  se  rappel- 
lera qu'il  existe  trois  types  :  i**  mastoïde  pneumatique,  à 
vastes  cellules  ;  2'  mastoïde  diploYque  remplie  de  tissu  spon- 
gieux ;  3**  enfin,  mastoïde  scléreuse,  dont  le  tissu  est  compact 
comme  de  l'ivoire. 

Si  on  a  ouvert  l'apophyse  pour  un  cholestéatome,  on  pra- 
tiquera une  ouverture  aussi  large  que  po.ssible  ;  puis  on  cu- 
rettera et  on  touchera  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
1  p.  10.  Le  thermocautère  a  Tinconvénient  de  déterminer  des 
nécroses.  On  n'oubliera  pas  que  le  cholestéatome  envoie  par- 
fois des  prolongements  dans  la  cavité  crânienne. 

Pour  surveiller  la  récidive  toujours  menaçante,  Schwarlze 
maintient  ouvert  l'évidement  en  greffant  sur  les  parois  de 
l'entonnoir  opératoire  de  petits  lambeaux  de  peau.  Au-dessus 
de  l'entonnoir,  on  dispose  une  plaque  protectrice  en  argent 
ou  en  caoutchouc  durci,  qu'on  soulève  pour  surveiller  la  réci- 
dive. 

(1)  Archiv.  of  Oto!ogy,  juin  1903. 
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D'après  les  recherches  d'A.  Broca,  chez  les  enfants  au-dessous 
de  deux  ans,  Tantre  mastoïdien  est  indiqué  à  l'extérieur  par 
une  tache  violacée,  sponfjieuse,  lame  osseuse  friable  et  trans- 
formée en  crible  par  de  nombreux  pertuis  vasculaires  (fiisf, 
334).  L*antre  qui  lui  correspond  a  les  dimensions  d*un  pois  chi- 
che environ.  L'aditus  y  est  relativement  très  large.  L'apophyse 
fait  à  peine  saillie  à 
cet  âge.  C'est  ensuite 
qu'elle  s'accuse  et  se 
creuse  de  cellules.  Il 
importe  de  noter  en- 
core que  chez  le  nou- 
veau-né l'antre  est  su- 
périeur au  conduit  et 
qu'il  ne  lui  devient 
postérieur  que  vers 
l'âge  de  2  ans,  com  me 
s'il  s'opérait  une 
sorte  de  descente  (A. 
Broca).  Quand  on 
évide    l'os    chez    les 


^^m^^ 


Fiff.  334.  —  Fœlus  de  7  mois  1/2,  côlé 
aroil.  La  tache  spongieuse  (s.  p.)  qui 
recouvre  Tantrc,  est  exactement  au- 
dessus  du  méat.  T,  cercle  tym panai  ; 
csm^  crôlc  sus-mnstoïdienne. 


nourrissons,   on    n  y 
trouve  pas  une. vérita- 
ble collection  purulente  parce  que  l'antre  est  encore  diploï- 
que,  mais  seulement  des  fongosilés  inRItrant  de  l'ostéite  ra- 
r.'fiantc. 

Chez  les  enfants,  la  corticale  est  fort  peu  résistante.  On  a 
proposé,  chez  eux,  la  ponction  au  lieu  de  la  trépanation.  On 
la  pratique  avec  un  trocart  à  manchon  ayant  une  plaque  d'ar- 
rôt  ;  on  adapte  ensuite  la  canule  à  un  aspirateur  et  on  peut 
môme  pratiquer  des  lavages  antiseptiques  de  la  cavité. 

Les  figures  335  et  336  montrent  les  principaux  détails  d'a- 
natomie  et  de  chirurgie  utiles  pour  les  trépanations  mastoï- 
diennes. 

(Jette  opération  reste,  malgré  ses  perfectionnements,  très 
difficultueusc.  Politzer  a  écrit  qu'on  ne  devrait  pas  l'entre- 
prendre sur  le  vivant,  sans  l'avoir  répétée  une  cinquantaine 
de  fois  sur  le  cadavre. 
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Noitcniu»,  au  Congrès  olologiquc  de  Berlin  de  1889,  a  pro- 
duit quelques  données  anatomiques  utiles  pour  la  trépana- 
tion mastoïdienne  : 

i"  Entre  l'épine  de  Henle  et  le  canal  du  facial,  16  milli- 
mètres de  dislance; 

2°  Entre  l'épine  de  Henle  et  le  canal  demi-circulaire,  15 
milli mètres  de  distance; 


f,  335.  —  Coupe  antéro-posté 

'ieure   passant    par  la    caisse         mastoïdica   (fi^, 
!l  l'antre.  f^cance   du    u'  Rundslrôi 

Slockbolm). 


336.  —  Trépanât 

astoïdicQ  (ngure  due  à  l'obli- 


1,  antre  mastolilion;  t,  adilus  ad 

anlrum  ;  3,  paroi  profonde  de  la  a,    fond    de    l'antre  s'enroa^nt    vc. 
caisse;  *,   nrrr  fac'ial  ;   5.   veine         l'atlique  ;  —  b.  conduit  auditif; 
jusulnij'e  interne  ;  6,  artùrc  caro-         sommet  de  l'apophyse  maslolde. 


3"  Entre  la  corticale  (table  externe)  et  le  facial,  22  milli- 
i"  Entre  la  corticale  et  le  canal  demi-ci rcuUire,  22  mîlli- 


11  conclut  qu'on  ne  peut  pénétrer  à  plus  de  22  mîUimèlres, 
ipns  risquer  deléser  un  organe  important. 

Pour  absorber  le  sani^  à  la  surface  de  la  plaie,  Georg-es 
^■lurons  a  imn^îné  un  tube  hémato-aspirateur  (fijf.  337). 
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La  plaie  doit  être  lavée  à  la  solution  phéniquée  forte  (5 
p.  100)  et  un  drain  doit  être  mis  debout  dans  l'antre.  Des  su- 
tures, au  périoste  et  à  la  peau,  amoindrissent  Tétendue  de  la 
plaie  chirurgicale.  Un  pansement  iodoformé  la  recouvre. 

Le  pansement  à  Tiodoforme  a  pu,  chez  des  enfants,  pro- 
duire soit  des  intoxications  iodoformiques,  soit  surtout  des 
eczémas.  On  recourt  en  ces  cas  aux  gazes  sublimée  ou  sim- 
plement stérilisée. 

Le  pansement  est  remplacé  tous  les  quatre  jours  en 
moyenne,  à  moins  qu'une  suppuration  abondante  n'exige  des 
injections  phéniquées  quotidiennes  et  des  pansements  hu-* 
m  ides. 


«■^■HMMMMifitt 


^ 


Kig.  337.  —  Tube  hémato-aspirateur  de  Laurens. 

En  cas  de  cholestéatome,  la  plaie  ne  doit  pas  être  suturée, 
mais  elle  doit  guérir  par  bourgeonncmenL 

Parmi  les  différents  usages  que  l'on  a  fait  dans  ces  derniers 
temps  de  la  paraffine  en  thérapeutique,  il  faut  citer  le  pro- 
cédé imaginé  par  le  professeur  Politzer  pour  l'occlusion  pré- 
coce de  la  plaie  après  l'opération  de  la  mastoïdite. 

La  cavité  étant  remplie  de  paraffine  stérilisée,  on  fait  la  su- 
ture de  la  plaie.  Par  suite  de  l'absence  de  l'air  il  n'y  a  pas  à 
craindre  de  suppuration  et  la  cicatrisation  s'effectue  très  ra- 
pidement. 

Ce  procédé  ne  s'applique  évidemment  qu'aux  cas  où  l'opé- 
ration a  été  faite  sans  ouverture  de  l'antre  mastoïdien  (1). 

(1)  PoLiTZEK,  Wienevvxed.  IKorA.,  25  juillet  4903. 
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1"  Procédé  de  Kmler.  —  Kûstcr  s'est  surtout  proposé  de 
mettre  larg^ement  à  nu  tous  les  points  qui  suppurent.  Après 
avoir  décollé  le  pavillon  et  la  paroi  postérieure  du  conduit 
membraneux  et  après  les  avoir  réclinés  en  avant,  il  attaque 
avec  la  g'oug'e  et  le  maillet  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  osseux.  Il  la  fait  entièrement  disparaître,  ainsi  que  sa 
paroi  supérieure  et  la  paroi  externe  de  Tattique.  De  la  sorte, 
Tantre,  Tattique  et  la  caisse  sont  largement  mis  au  jour.  C'est 
le  procédé  qu'empfoie  aussi  Wolf. 

2'  Procédé  de  Bergmann.  ~  Il  ne  diffère  du  précédentque 
par  une  ablation  plus  larg-c  des  parois  supérieures  du  con- 
duit et  externe  de  Tattique. 

3®  Procédé  de  Zaïifal.  —  L*au(eur  a  décrit  son  procédé 
pour  la  première  fois,  en  1890  (1  ).  Il  a  complété  sa  description 
en  1894  (2).  Il  pratique  le  lambeau  anguleux  dont  j*ai  déjà 
parlé,  puis  il  opère  avec  une  pince  coupante  deLûer.  Quand 
il  existe  des  trajets  fistuleux,  il  introduit  une  des  branches 
dans  les  trajets  et  fait  ainsi  sauter  la  corticale.  Dans  les  autres 
cas,  il  décolle  les  parois  postérieure  et  supérieure  du  conduit 
membraneux  jusqu'au  tj'mpan  et  fait  sauter  avec  la  pince  la 
paroi  postcro-supérieure  osseuse,  ainsi  que  la  paroi  externe 
deraltiquect  la  corticale.  Il  en  résuite  la  réunion  en  une 
seule  de  toutes  ces  cavités  diverses. 

4o  Procédé  de  Stacke.  —  Il  mène  au-dessus  et  en  arrière 
du  pavillon  une  incision  courbe  qui  permet  de  le  rabattre  en 
avant.  Décollant  ensuite  le  conduit  membraneux  du  sque- 
lette jusqu  aux  approches  de  la  membrane  du  tympan,  il 
l'incise  dans  sa  moitié  postérieure  pour  approcher  davantage 
de  la  membrane  tympanique.  Il  enlève  le  tympan  ou  ce  qui 
en  reste  avec  Toss^lct,  le  marteau,  puis,  introduisant  son 
protecteur  recourbé  dans  Tattique,  contre  la  face  profonde 
du  mur  de  la  logette,  il  fait  sauter  celle  partie  du  .squelette 
avec  une  petite  gouge.  L'enclume  est  enlevée  à  ce  moment. 
Alors  il  introduit  son  prolecteur  dans  l'aditus  et  fait  sauter 
la  paroi  externe  de  l'antre.  Ainsi  la  caisse,  Taditus  et  l'antre 

(t)  Zaufal,  Congrpus  desdeutsrhen  Aerete.  18  avril  1890. 
(2)  Zaufal,  Arch.  fur  Ohrenheilk.,  août  1894. 
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xie  forment  plus  qu'une  seule  cavité  en  forme  de  bissac,  dont 
la  concavité  regarde  en  bas  et  en  avant  (Rg.  338).  Finalement 
Stacke  recouvre  les  parties  évidées  au  moyen  d'un  lambeau 
qu'il  détache  sur  la  portion  membraneuse  décollée  du  con- 
duit auditif  externe.  Pour  ce  faire,  il  incise  cette  portion 
membraneuse,  sur  son  bord  supérieur  jusqu'au  pavillon, 
puis  en  descendant  sur  sa  lig'ne  de  fusion  avec  le  pavillon. 
Le  lambeau  quadrilatéral  ainsi  libéré  est  appliqué  sur  la 


r 


Fi«^.  338.  —  Kvidement  de  l'antre,  de  la  caisse  et  de  Taditus. 

n,  fond  ili' l'antre  niasloîdion  ;  —  ôj  font!  de  Taditus  ;  —  c,  fond  dt*  la 
caisse  ;  —  d.  paroi  nïcinbraneusc  oxi»'ine  du  sinu.s  latéral. 


broche  osseuse.  Un  point  de  suture  mis  en  haut  suffit  à  re- 
tenir le  pavillon  en  place.  (Juand  l'excavation  osseuse  est 
vasle,  Stat'ke  renonce  à  l'apposition  de  ce  lambeau  et  laisse 
la  plaie  se  fermer  par  bourgeonnement.  Cette  opération  a 
Tavantage  de  mettre  à  jour  et  de  nettoyer  les  diverses  cavités 
qui  sont  généralement  infectées. 

5°  Procédé  de  Cozzolino.  —  Le  professeur  de  Naples  at- 
taque au  niveau  de  l'aditus,  sous  la  racine  horizontale  de 
l'apophyse  zygomatique,  en  tournant  vers  la  profondeur  la 
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convexité  de  la  g'oug'e  et  il  la  fait  cheminer  en  bas  et  en  ar- 
rière, après  s'être  placé  lui-même  du  côté  opposé  de  l'opéré. 
Ce  procédé  est  prudent  car  on  opère  parallèlement  aux  or- 
ganes importants,  tout  en  étant  au  centre  delà  région  malade. 

Quelques  auristes  préfèrent  ouvrir  les  cavités  mastoT* 
diennes  avec  des  tours  ou  des  fraises  mus  par  des  moteurs 
électriques.  On  est  ainsi  moins  sûr  de  ne  pas  léser  des  or* 
ganes  importants. 

Je  signalerai  enfin  la  trépanation  ostéo plastique  de  Kuster^ 
qui  détache  un  lambeau  cutanéo-périosto-osseux  à  la  sur- 
face de  la  mastoïde,  curette  le  fover  et  remet  en  place  le 
lambeau. 

Les  statistiques  montrent  les  heureux  effets  de  l'ouverture 
de  l'apophyse.  La  statistique  de  Schwartze  donne  20  p.  lOO 
de  mortalité.  Celles  de  Buck  et  de  Poinsot  indiquent  seu- 
lement 17  p.  iOO.  Stacke  accuse  19  guérisons,  sur  33  inter- 
ventions conformes  à  son  procédé. 

Accidents  opératoires.  —  Un  certain  nombre  d'accidents 
sont  à  craindre  au  cours  de  l'intervention.  Les  principaux 
sont  :  i®  Vhémorragie  ;  2<^  Youverture  du  sinus  latéral  ; 
3®  la  lésion  du  nerf  facial  ;  4"  Youverture  du  canal  demi-' 
circulaire  externe  ;  5^  Youverture  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne  ;  6^  le  shock  laht/rinlhique. 

1^  Hémorragies.  —  Elles  sont  dues,  soit  à  la  section  de 
l'artère  auriculaire  postérieure,  soit  à  Touverture  des  veines 
émissaires  et  au  curettaî^e  des  granulations,  mais  elles  sont 
rarement  une  complication  durable. 

2"'  OuvEiiTuuE  DU  SINUS  LATERAL.  —  Elle  a  pi  US  dc  gra- 
vité. Elle  s'annonce  par  une  irruption  abondante  de  sang.  On 
doit  aussitôt  tamponner  avec  dc  la  gaze  iodoformée  ou  avec 
un  amoncellement  de  catgut  (procédé  de  Lister)  et  laisser  en 
place  le  tamponnement  jusqu'à  ce  que  la  lumière  du  sinus 
so  soit  oblitérée  par  un  thrombus  adhérent.  Ces  précautions 
prises,  il  ne  résulte  génuralement  aucune  suite  fâcheuse  do 
cet  accident.  Tandis  qu'on  fait  sauter  des  parcelles  osseuses 
avec  la  goutte  et  le  maillet,  il  arrive  quelquefois  d'apercevoir 
une  membrane  bleuâtre  dépressive  :  c'est  la  paroi  du  sinus 
qu'il  faut  soigneusement  respecter. 
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3»  Lésion  du  nerf  facial.  —  Elle  n'est  point  rare.  Elle  se 
révèle  par  une  secousse  des  muscles  de  la  face  suivie  de  para- 
lysie. 

Étiologie.  — Souvent  la  paralysie  résulte  d'une  section  du 
nerf  produite  directement  par  l'instrument  tranchant  ou  indi- 
rectement par  les  fissures  que  le  maillet  détermine  dans  le 
squelette.  La  figure  339  montre  les  écueils  à  éviter.  Le  facial 
a  pu  être  rompu  par  un 
tiraillement  de  la  corde 
du  tympan.  La  commo- 
tion du  nerf  paraît  de- 
voir être  rarement  indi- 
quée. 

La  compression  est 
possiMe  soit  par  des 
épancliements  de  sang* 
dans  la  caisse,  surtout 
en  raison  des  déhiscences 
sig-nalées  par  Hyrtl  sur 
la  paroi  du  canal  de  Fal- 
lope,  soit  par  des  épan- 
cliements de  sangp  et  de 
pus  dans  ce  même  ca- 
nal,   par    de     l'ostéite, 

même  par  des  fusées  purulentes  au  niveau   du  trou  stylo- 
mastoYdicn. 

Pronostic.  —Le  pronostic  n'est  pasabsoluinciit  défavorable 
si  je  m'en  réfère  aux  cas  que  j'ai  observés.  Urbantschilsch  a 
vu  deux  cijs  gcuérir,  mais  Tun  des  deux  fut  suivi  de  contrac- 
ture dans  le  rôle  paralysé.  Et  d'ailleurs,  ne  voyons-nous  pas 
disparaître  les  paralysies  consécutives  aux  fractures  du  rocher 
(Lediberder,  Demoulin).  La  paralysie  post-opératoire  est  im- 
médiate ou  tardive,  mais  je  ne  vois  pas  que  le  pronostic 
puisse  trouver  dans  cette  distinction  un  présage  bon  ou  mau- 
vais. Il  faut  rester  prudent  dans  le  maniement  des  instru- 
ments, mais  ne  point  s'alarmer  si  l'opéré  se  réveillait  avec  le 
visatç'e  dévié. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  biolog'ie,  le 


Fip.  339.  —  Trajet  du  nerf  facial, 
avec  la  topographie  de  Tantre,  du 
sinus  latéral  et  de  la  fosse  céré- 
brale moyenne. 
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16  mai  1903,  I..  Mallaizel  a  montré  que,  la  corde  àa  U-m- 
fian  ayant  élé  sectioDoéc,  la  régénération  débuteau  bout  de 
deux  mois.  La  sécrétion  salivoirc  est  d'abord  leole- 

La  dilFérenciation  suivant  les  excitants,  d'abord  complète- 
ment supprimée,  est  rétablie  d'une  façon  déHoilive  environ 
cinq  mois  après  la  section. 

Traitement.  —  Il  v  a  indication  formelle  des  courants  élcc- 


\ 


V 

riç.340.  -Proiecicorfucial  Ju  Fig,3«.  —  Prolecteur 

Di'Bourguel  ^Toulouse).  facial  du  D'Gourdet 

(Nnntes), 

ut's  et  des  diverses  iiilerventions  chirurgicales  dirigées 
Irc  les  paralysies  pcrsislantes  :  ouverture  du  canal  de  Fal- 
e,  de  bas  ea  haut,  à  la  gouge  large  (Chipaull,  Cozzolino); 
uredu  bout  péripliéritjue  du  fucial  à  la  brandie  du  spinal 
linée  au  trapèze  (J.-L.  Faure  et  Furet). 
'  Ouverture  du  c\sal  DEM[-C[uci,L*mE  externe.  —  Elle 
ratne  de  la  surdité  et  du  vcriige.  Elle  esl  grave  en  casd'in- 
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fection  septique  du  foyer  opératoire,  car  la  route  est  ouverte 
vers  le  labyrinthe  et  les  méningées. 

3*  Ouverture  de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  —  Elle  n'a 
pas  d'inconvénients,  à  la  condition  que  Tasepsie  soit  bien  as- 
surée. On  a  môme  pu,  sans  suites  fâcheuses,  ouvrir  Tartére 
ménini^ée  moyenne  qu'il  fallut  lier,  en  libérant,  avec  le  ci- 
seau, son  bout  central  engagé  dans  son  canal  osseux.  Quand 
on  changée  le  i pansement,  on  doit  éviter  de  faire  saigner  la 
dure-mère  par  un  brusque  décollement  de  la  g^^ze  iodofor- 
mée.  Chez  les  jeunes  enfants,  la  paroi  osseuse  qui  sépare  la 
cavité  crânienne  de  l'antre  est  très  mince,  mais  le  sinus  latéral 
est  relativement  éloig^né  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

6'  Shock  labyrinthique.  —  Le  shock  se  caractérise  par  un 
collapsus  immédiat:  c'est  un  accident  plus  rareet qu'on  évite 
en  usant  de  la  fraise  à  perforer. 
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MALADIES  DE  LA  TROMPE  D'EUSTACHE 


Aperçu  anatomique.  —  La  trompe  d'Eustache,  bien 
étudiée  par  cet  auteur  (1),  se  dirige  en  arrière,  en  dehors  et 
en  haut.  Elle  présente  une  portion  interne  fibro-cartilagi- 
neuse  et  une  portion  externe  osseuse  qui  forment  entre  elles 
un  ani^le  très  obtus,  ouvert  en  bas  et  en  avant.  Ce  coude 
dont  la  direction  condamne  d'avance  le  cathétérisme  forcé 
que  quelques  auristes  avaient  proposé  en  cas  de  rétrécis- 
sement infranchissable. 

La  forme  du  conduit  représente  deux  troncs  de  cône  qui 
seraient  unis  par  leur  sommet  tronqué  (cônes  pharyngien  et 
tympanique,  isthme). 

La  radiographie  de  la  figure  342  montre  la  disposition 
de  la  trompe  d'Eustache,  de  la  caisse  et  des  cavités  mastoï- 
diennes. 

Sa  longueur  est  de  4  centimètres  en  moyenne.  Le  calibre 
au  niveau  de  Tisthme  est  de  2  millimètres  en  hauteur  et  de 
1  millimètre  en  largeur. 

L'orifice  pharyngien  ou  pavillon  de  la  trompe  est  ordinai- 
rement de  forme  triangulaire»  mais  on  rencontre  des  variétés 
où  il  est  elliptique,  réniforme,  fissuraire.  Quand  il  est  trian- 
gulaire, il  offre  à  étudier  :  une  lèvre  postérieure  (ou  bour- 
relet), continuée  en  bas  par  le  pli  salpingo-pharyngien  de 
Zaufal  qui  recouvre  un  petit  faisceau  musculaire  et  en  arrière 
de  laquelle   est  la  fossette  de  Rosenmûller  où  le  bec  de  la 

(I)  EusTACHE,  Opuscules,  1564. 
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soodc  s'enclave  facilement  ;  une  lèvre  antérieure  (pli  sal- 
ping^palatin  de  Zaufal)  qui  assez  souvent  est  aplatie,  mais 
qui  d'autre  part  peut  être  assez  développée  pour  j^éner  le 
cathétérisme  (Kostoncki).  En  avant  de  cette  lèvre  autérieure 
se  trouve  une  gouttière  verticale.  Cet  orifice  pharjrngien  de 
ta  trompe  présente  enfin  une  lèvre  inférieure,  inclinée  en  bas 
et  en  arrière,  et  que  soulève  le  muscle  péristaphylin  interne 
ou  releveur  du  voile  du  palais. 


Fie.  'Mi.  —  Raiiiofçraphie  d'un  orçaue  auililir  ;  une  iDJection 
de  mercure  a  élé  faite  dans  les  cavités  de  l'oreille  moyenne 
par  la  trompe  d'EusIache. 

1,  Trompe<)'Eustache  dilatée  dans  la  partie  cartilaffineuse  par  du  mer- 
cure:!. Caisse  du  tympan  ;  3,  Aniro  majtoidiun  :  4.  Cdluli'x  mastoi- 
dicnnea;  S.  Sinus  latéral. 

Le  pavillon  ilc  la  trompe  occupe  à  peu  près  le  centre  de  la 
paroi  latérale  (lu  cavum,  mais  ce  siège  varie  sensiblement, 
même  d'un  cOli;  à  l'autre,  chez  un  même  sujet.  Chez  le  fictus, 
il  se  trouve  au-dessous  du  palais  ;  à  son  niveau,  chez  le 
nouveau-né;  puis  il  s'élève  déplus  en  plus  parce  que  les 
fosses  nasales  se  développentdc  haut  en  bas  (Kunkcl). 

L'orifice  externe  ou  tympanique,  ovalaire,  est  situé  h  la 
partie  supérieure  de  lu  paroi  antérieure  de  la  caisse,  au- 
dessous  de  l'orifice  de  sortie  de  la  corde  du  tympan  et  en 
face  de  l'aditus,  de  sorte  qu'une  bougie  arrivant  dans  la 
caisse  à  travers  la  trompe  se  dirige  naturellement  vers  lui. 
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La  muqueuse  de  la  trompe  adhère  entièrement  au  péri- 
chondre  et  au  périoste,  moins  cependant  dans  la  portion 
cartilagineuse  qui  est  en  dedans  et  en  arrière.  Entre  les  deux 
existe  un  tissu  celluleux  sous-jacent,  favorable  aux  infiltra- 
tions. Cette  muqueuse  s'amincit  de  dedans  en  dehors.  Dans 
le  cône  pharyngien,  elle  forme  des  plis  longitudinaux  par- 
ticulièrement accusés  en  bas  ;  l'un  d'eux,  débordant  du  pa- 
villon, le  fermerait  à  la  façon  d'une  valvule  (Moos).  Chez 
l'enfant,  des  follicules  clos  accumulés  dans  la  trompe,  non 
loin  du  pavillon,  constituent  Vamygdale  luhaire  (de  Gerlach) 
qui  disparaît  chez  l'adulte. 

La  trompe  est  fermée  à  l'état  de  repos,  mais  elle  s'ouvre  à 
chaque  mouvement  de  déglutition,  sous  l'action  du  muscle 
péristaphylin  externe  qui  attire  en  bas  et  en  avant  sa  paroi 
antérieure,  la  seule  mobile.  L'ouverture  de  la  trompe  fait 
entrer  l'air  dans  la  caisse.  A  ce  moment  se  produisent  deux 
bruits  qui  se  confondent,  l'un  dû  à  la  séparation  des  parois 
tubaires,  l'autre  au  claquement  delà  membrane  tympanique 
refoulée  en  dehors. 

Pour  examiner  les  diverses  affections  de  la  trompe,  je  les 
repartirai  en  :  traumatiques,  inflammatoires,  organiques. 

1.  —  TRAUMATISMES,  CORPS  ÉTRANGERS 

i^  Traumatismes.  —  La  trompe  peut  être  lésée  dans  les 
traumatismes  graves  qui  atteignent  la  tête,  par  exemple  dans 
les  fractures  du  crâne,  mais  le  traumatisme  le  plus  habituel 
consiste  dans  sa  déchirure  par  les  instruments  introduits 
dans  son  intérieur.  La  sonde  d'itard,  entre  les  mains  d'élèves 
inexpérimentés,  peut  lacérer  les  parois. 

Lîne  fausse  route  se  produit  principalement  lorsqu'on  y 
introduit  des  bougies  pour  dilater  un  rétrécissement.  Pour 
peu  que  la  muqueuse  soit  ulcérée  ou  ramollie,  le  bout  de  la 
bougie  pénètre  dans  les  parois.  Si  immédiatement  après  on 
donne  la  douche  d'air,  de  l'emphysème  se  produit.  Cet  ac- 
cident n'offre  en  général  que  peu  de  gravité.  Dans  les  cir- 
constances où  je  l'ai  vu  se  produire,  tout  s'est  borné  à  de  la 
gêne  pour  déglutir,  car  le  voile  du  palais  et  les  piliers  pos- 
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térîeurs  se  montraient  infiltrés,  à  la  sensation  de  crépitation 
gazeuse  constatée  sur  le  côté  correspondant  du  cou,  tandis 
que  les  malades  se  trouvaient  un  peu  oppressés  et  avaient  la 
voix  sourde.  Dans  les  quarante-huit  heures,  tout  avait  dis- 
paru. £.  Ménière  vient  de  publier  un  cas  d'emphysème  sur- 
venu après  remploi  de  la  poire  de  Politzer  (1).  Dans  un  cas 
observé  par  Verdos,  Temphysème  s'est  généralisé,  parce  que 
le  sujet,  qui  avait  un  peu  d'infiltration  palpébrale  et  de  gêne 
au  pharynx,  se  livra,  pour  s'en  débarrasser,  à  de  violents 
mouvements  d'expiration.  Pour  éviter  cette  complication,  il 
ne  faut  pas  faire  l'insufflation  d'air  lorsque,  ayant  trouvé 
quelque  difficulté  à  faire  pénétrer  la  bougie,  on  la  retire 
couverte  de  sang  à  sa  pointe. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  ici  les  contaminations  possibles  que 
j'ai  signalées  déjà  à  propos  de  l'examen  de  Toreille.  Comme 
la  syphilis  et  d'autres  infections  se  localisent  souvent  dans  le 
naso-pharynx,  on  ne  doit  pas  employer  une  sonde  d'Itard,  ou 
tout  autre  instrument  destiné  à  la  trompe,  sans  une  désin- 
fection préalable.  Pour  la  sécurité  du  malade,  l'auriste  lui 
conseillera  d'avoir  une  sonde  qui  ne  serve  qu'à  lui;  sa  res- 
ponsabilité personnelle  est  ainsi  à  couvert  si  des  accidents 
syphilitiques  ou  autres  se  montraient  quelque  temps  après 
son  intervention. 

2o  Corps  étrangers-  —  Le  canal  tubaire  est  souvent 
rempli  de  mucosités  plus  ou  moins  concrètes,  qui  gênent  la  cir- 
culation de  l'air.  Une  aspiration  pratiquée  avec  la  sonde  et  la 
poire  lui  rend  en  partie  sa  perméabilité.  Elles  se  dessèchent 
surtout  au  voisinage  du  pavillon  et  il  n'est  pas  rare  de  re- 
tirer du  cavum  des  croûtes  verdâtres  sur  lesquelles  se  sont 
moulés  les  pavillons  tubaires.  Gellé  en  a  entraînées  qui  s'é- 
taient embrochées  sur  le  bec  de  la  sonde.  L'expulsion  d'un 
bouchon  muqueux  peut  s'accompagner  d'un  bruit  de  déto- 
nation, avec  retour  immédiat  de  l'ouïe  (Semeleder).  Les 
trompes  peuvent  encore  contenir  du  pus,  du  sang  ;  c'est  ce 
qui  se  produit  notamment  après  certains  tamponnements 
des  fosses  nasales^  lorsque  le  sang  ne  peut  s'échapper  ni  en 

(1)  Bull,  de  laryngologie,  30  septembre  1902, 
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nvani,  ni  dans  l'oro-pliai-^-ns.  Les  principaux  corps  vUinint  1 
soliiles  trouvés  ilaos  les  trompes  soal  des  lombrics  qaî  <« 
pu  sortir  par  le  conduit  uudiUrexienie  {Audrv',  des  épi*  Jf 
praminéeï(Fleischmannj,  uueplame  de  corbeau  (Heekwb"' 
d»  pnrcelU's  itlimenUires  (Moos  et  WolT^,  un  aorsu  ir 
riac  (Traulmann),  des  séquestres  (UrbantschiUch)  des  ii. 
do  lamiDaire,  des  fragmeuls  de  boog'ies  er  de  soudes  :  «in 
Mcissncr  et  VolloHni  ont  vu  des  pohpes  qui,  prrnaol  v.  i 
sance  dans  In  cavité  tvmpaniqiie.  s*étaienl  enii>s^  dan^  I 
trompes. 

Los  corps  étrangers  Faisant  saillie  dans  la  lu^lièf«Ilup^  ' 
Ion  peuvent  être  aperçus    par  la    rhinoscopie  postérienr. 
extraits  avec  des  piiiiies  rourbes. 


II.  -  i\FLAMMA  TtOXS: 


Elles  se  présenlentsous  les  deux  modes  ordinair«s:  au'! 
fliroiiique. 

I"  Salpingite  aiguë  ou  catarrbale.  —  Elle  complii' 
habilueJlcmenl  la  tympanile  aiguf  {catarrhe  lubo-tym^  ■ 
nique)  et  surtout  la  rhino-pharvn§:ïte,  dans  It-  cours  d*u"  ■ 
Tvra,  par  exemple,  à  la  suite  d'un  refroidissement  de  \a  '•■ 
oudei^piods. 

Symptômes.   —    Le  malade  a  la  sensation   d'une  Wm-- 
entre  son  pharynx  et  son  oreille.  M  la  sîg'nale  sous  l'aii^iL' 
la  mAchoire.  La   douleur  augmente  s'il    déglutit  ou  s'il  ~ 
mouche.  L'oreille  même  a  la  sensation  d'Oirc  pleine  et  <  < 
bourdonne.  La  surdité  est  très  accusée  de  ce  côté.  Ln  doiJ>  I 
d'nir  est  douloureuse.  Le  malade  peut  percevoir  un  petit  bnjn 
.set:  cl  spasmodicjue  dans  son  oreille:  c'est  le  bruit  de  Leudrf. 
également  perceptible   par  l'auriste  au  nioven  du  lube  olos- 
cope.  Ce  bruit  s'explique  par  un  spasme  réOexe  du  mu--.'' 
périslaphj'Iia  externe.  Si    on   regrarde  la  membrane  tvnij<  ' 
nique,  on  constate  qu'au  même  moment  elle  éprouve  une  peu 
révélée  par  le  déplacement  du  manche  du  marteaa 
triangle  lumineux. 

rhinoscopie  postérieure  montre  le  pavillon  rouge  ri  d 
.  tandis  qu'avec  le  spéculum  deToynbee,  on  con&Ialcjj 
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peu  de  dépression  de  la  membrane  et  de  la  rougpeur  dans  la 
paroi  profonde  de  la  caisse.  L'air  traverse  avec  peine  l'étendue 
de  la  trompe,  mais,  s'il  y  parvient,  l'ouïe  s'améliore  et  la  sen- 
sation de  tension  diminue. 

Pronostic  —  Il  est  en  rapport  avec  le  degré  de  perméabi- 
lité tubaire.  Il  est  surtout  grave  si  la  caisse  se  trouvait  anté- 
rieurement atteinte. 

Traitement.  —  Ne  pouvant  pas  atteindre  directement  l'in- 
térieur de  la  trompe,  il  faut  se  contenter  d'agir  sur  la  rhino* 
pharyngite  causale,  au  moyen  de  pédiluves,  sudations,  fumi- 
gations aromatiques,  chlorhydrate  de  quinine.  La  douche 
d'air  ne  doit  être  donnée  que  lorsque  l'état  aigu  est  tombé. 
Laker  (de  Grâtz)  introduit  divers  médicaments  dans  les  trom- 
pes, au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz  armée  d'un  cathéter. 

2o  Salpingite  chronique.  —  Symptômes.  —  Elle  est  ca- 
ractérisée par  des  lésions  plus  profondes  qui  amènent  une  di- 
minution de  calibre  d'abord  au  niveau  de  l'isthme.  L'épithé- 
lium  vibratile  a  disparu  par  places,  le  chorion  muqueux  est 
très  épaissi.  La  surface  présente  des  élevures  papillomateuses 
ou  conoïdes  qui  sont  produites  par  l'hypertrophie  des  glandes 
en  grappe.  La  lumière  de  la  trompe  est  encombrée  d'une  sé- 
crétion visqueuse  (engouement  tubaire).  Si  du  pus  s'écoule 
par  le  pavillon,  on  dit  qu'il  y  a  otorrhée  tubaire. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  la  douche  d'air  qui  désob- 
strue et  au  besoin  dans  l'introduction  de  bougies.  S'il  existe 
en  même  temps  de  la  pharyngite  ou  de  la  rhinite  chronique, 
il  convient  d'en  faire  le  traitement. 

Les  vapeurs  sulfureuses  sont  utilement  appliquées  au  trai- 
tement des  affections  catarrhales  de  l'oreille  qui  sont  le  plus 
souvent  sous  la  dépendance  du  catarrhe  naso-pharyngien  si 
fréquemment  amélioré  par  les  eaux  sulfureuses. 

Elles  sont  spécialement  indiquées  dans  le  catarrhe  chrO' 
nique  simple^  V inflammation  catarrhale  delà  trompe  et  To- 
tite  sèche  consécutive  à  V otite  catarrhale. 

Outre  le  traitement  général,  on  a  recours  à  l'emploi  du  ca- 
thétérisme  qui  porte  directement  les  vapeurs  sulfureuses  sur 
les  muqueuses  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 

De  la  Varenne  et  Audubert,  à  Luchon,  Lajaunie  à  Ax-les- 
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Thermes  ont  obtenu  de  bons  résultats  avec  cette  médication 
spéciale. 

III.  _  OBSTRUCTIONS,  RÉTRÉCISSEMENTS, 

OBLITÉRATIONS 

l""  Obstructions  du  conduit  tubaire.  ~  Etiologie.  — 

Elles  sont  produites  le  plus  souvent  par  des  sécrétions  con« 
densées  que  Tair  ne  parvient  pas  à  déplacer.  Les  bouchons 
muqueux,  sécrétés  par  les  glandes  mucipares  du  pavillon, 
ont  été  vus  par  Dauscher,  Lœwenberg.  Ces  mucosités  ag'K^lu- 
tinent  aussi  les  parois  à  ce  point  que  la  lumière  de  la  trompe 
ne  peut  s'ouvrir  sous  Faction  des  muscles.  Cet  état  s*observe 
chez  les  enfants,  comme  d'ailleurs  les  diverses  affections  des 
trompes  (Bezold). 

Traitement.  —  C'est  avec  la  poire  de  Politzer  qu'on  vient 
à  bout  de  ces  obstructions.  Une  forte  pression  est  doulou- 
reuse et  inutile.  Hartmann  a  pu  constater  qu'une  pression  de 
70  millimètres  de  mercure  suffisait  pour  forcer  l'obstacle.  En 
cas  d'insuccès,  on  met  en  place  la  sonde  d'Itard,  et,  au  lieu 
de  refouler  l'air,  on  l'aspire  au  moyen  de  la  poire  préalable- 
ment vidée. 

2<^  Rétrécissements  tubaires.  —  Ils  sont  intrinsèques 
ou  extrinsèques,  selon  que  le  calibre  de  la  trompe  est  dimi- 
nué par  une  lésion  intérieure  ou  par  une  affection  de  voisi- 
nage. La  première  est  réalisée  par  des  cicatrices  survenant 
après  des  cathétérismes  malheureux  ou  par  Tépaississement 
des  parois  dans  les  salpinç^ites  chroniques.  Les  rétrécisse- 
ments valvulaires  décrits  par  Bonnafont  ne  sont  pas  démon- 
trés. Comme  altérations  de  voisinage,  mentionnons  les  tu- 
meurs adénoïdes  et  l'hypertrophie  de  l'extrémité  postérieure 
des  cornets  inférieurs  (queues  de  cornet)  qui,  dans  quelques 
cas  rares,  couvrent  le  pavillon  tubaire  ou  l'aplatissent  dans 
le  sens  antéro-poslérieur. 

Dieffenbach  a  signalé,  sous  le  nom  de  collapsus  de  Vorifice 
tubaire,  un  état  du  pavillon  que  l'on  rencontre  dans  les  para- 
lysies et  les  divisions  du  voile  ne  fonctionnant  pas  régulière- 
ment ;  les  trompes  ne  s'ouvrent  pas  et  l'insufflation  avec  la 
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poire  de  Politzer  ne  parvient  pas  à  écarter  les  lèvres  du 
pavillon. 

Par  contre  Bonning^haus  a  signalé  des  gonflements  transi^ 
toires  des  bourrelets  tubaires  comme  s'ils  étaient  constitués 
par  du  tissu  caverneux  (1). 

Symptômes.  —  Le  rétrécissement  tubaire  a  pour  symptô- 
mes principaux  les  changements  survenus  dans  la  membrane 
tvmpanique  et  le  retour  de  l'audition  sous  l'action  de  la  douche 
d'air.  La  membrane  s'enfonce  vers  la  paroi  profonde  de  la 
caisse,  parce  que  l'air,  raréfié  dans  celle-ci,  ne  permet  plus  à 
la  membrane  de  résister  à  la  pression  atmosphérique  qui  agit 
sur  sa  surface  extérieure;  le  manche  du  marteau  est  refoulé  en 
haut  et  en  arrière,  son  apophyse  externe  forme  une  saillie 
blanche,  très  visible  dans  le  quart  antéro-supérieur  de  la  mem- 
brane. En  avant  et  en  arrière  de  cette  petite  saillie,  se  déta- 
chent les  plis  antérieur  et  postérieur.  Le  triangle  lumineux 
est  très  aminci,  parfois  même  il  a  disparu.  Un  peu  au-dessous 
du  centre  de  la  membrane,  une  tache  grisâtre  s'accuse  :  c'est 
la  saillie  du  promontoire  sur  laquelle  la  membrane  est  ap- 
pliquée. Après  que  l'insufflation  a  rempli  d'air  la  caisse,  la 
membrane  du  tympan  se  montre  boursouflée  par  places  ou 
plisséc  par  l'extension  que  lui  a  fait  subir  son  refoulement 
en  dedans. 

Si,  pendant  que  l'air  est  envoyé  dans  la  trompe,  on  examine 
ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  membrane,  on  se  rend  compte 
de  la  difficulté  qu'éprouve  l'air  à  arriver  dans  la  caisse.  C'est 
d'abord  le  quart  postéro-supérieur  de  la  cloison  qui  bombe 
en  dehors,  puis  c'est  la  partie  placée  en  avant  du  manche  du 
marteau  qui  se  dilate,  et  c'est  seulement  en  dernier  lieu  que 
la  portion  sous-ombilicale  se  porte  également  en  dehors. 
Plusieurs  séances  sont  nécessaires  pour  décoller  toute  l'étendue 
de  la  cloison  membraneuse. 

La  résistance  qu'oppose  la  trompe  à  la  ventilation  indique 
le  degré  de  son  rétrécissement.  On  peut  être  obligé  d'avoir 
recours  à  des  pompes  foulantes  pour  forcer  l'obstacle.  Si  la 
résistance  est  promptement  vaincue,  on  en  peut  conclure  que 

(i)  Momits.  /*.  Ohrenk.,  mars  1897. 
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Tobstacle  siégeait  au  pavillon.  Si,  au  contraire,  elle  se  pro- 
longe^  on  doit  penser  qu*il  est  vers  le  milieu  du  conduit. 
Le  diagnostic  est  complété  par  l'introduction  de  boug^ies 
qui  indiquent  le  degré  du  rétrécissement  et  son  siège.  D*après 
Urbantschitsch,  Tinsufflation  peut  se  faire  sans  obstacle,  et 
cependant  la  bougie  exploratrice  montrer  un  rétrécissement. 
Dans  ces  explorations,  il  faut  craindre  de  déchirer  la  mu- 
queuse souvent  ramollie.  On  prend  idée  du  calibre  du  rétré- 
cissement par  celui  de  la  bougie  qui  a  été  employée,  et  de  son 
siège  par  remploi  de  bougies  graduées.  Moure  (de  Bordeaux) 
a  présenté  au  Congrès  de  rhinologie  (Paris,  1896)  des  man- 
drins gradués,  très  utiles  pour  le  bougirage  des  trompes. 

Traitement.  —  Ces  rétrécissements  doivent  èlre  traités 
par  la  mise  en  état  du  rhino-pharynx  (curettage  des  tumeurs 
adénoïdes,  résection  des  queues  de  cornet)  si  l'obstacle  est 
périphérique,  et  par  le  passage  des  bougies  dilatatrices,  si 
c'est  le  calibre  même  du  conduit  qui  est  rétréci. 

Les  salpîngotomies  n*ont  pas  donné  de  bons  résultats  ;  la 
coarctation  se  reproduit  au  bout  de  quelque  temps.  £n  tout 
cas,  il  importede  traiter  sansretard  ces  divers  rétrécissements, 
sinon  les  troubles  fonctionnels  persisteront,  môme  après  qu'on 
aura  rétabli  la  circulation  de  Tair  (Duplay). 

Duel,  Kenefieck  prônent  Télectrolyse  pour  rétablir  la  per- 
méabilité de  la  trompe  d'Eustache.  D'après  Duel,  elle  agirait 
surtout  pour  faire  d  isparattre  les  exsudats  déposés  par  l'inflam- 
mation. Kenefieck  dit  que  les  bougies  à  électrolyse  doivent 
aller  jusqu'à  l'orifice  tympanique  de  la  trompe.  Il  emploie, 
comme  électrode  négative,  un  fil  d'or  à  extrémité  olivaire 
qui  émerge  d'une  sonde  isolante.  Le  courant  doit  varier  de 
i  à  5  milliampères. 

3»  Oblitérations  complètes  de  Forifice  tubaire.  — 

Elles  s'observent  à  la  suite  des  lésions  ulcéreuses  de  la  ré- 
gion, surtout  dans  le  cas  de  syphilis,  où  une  portion  du  car- 
tilage tubaire  peut  être  détruite.  Grubert,  Dennert,  Hartmann 
ont  observé  des  cas  de  ce  genre.  La  rhinoscopie  postérieure 
pnontre  l'absence  d'orifice  tubaire  et  l'audition  est  nota- 
blement diminuée.  Les  deux  trompes  peuvent  être  oblitérées 
en  même  temps.  Cette  altération  des  trompes  ne  peut  être 


MALADIES    DE    LA    TROMPE    D'EUSTACHE  1003 

g'uérie  sur  place.  Inciser  dans  la  trompe  serait  illusoire. 
Mieux  vaut  alors  pratiquer  une  ouverture  dans  la  membrane 
du  tympan,  en  réséquant  le  manche  du  marteau,  pour  que 
la  perforation  soit  permanente.  On  atténue  de  la  sorte  les 
divers  troubles  imputables  à  cette  altération. 

IV.  —  DILATATION  DE  LA  TROMPE 

On  observe  cette  altération  dans  un  très  petit  nombre  de 
circonstances,  lorsque  par  exemple  un  amincissement  ou  une 
atonie  des  parois  eustachiennes  ne  leur  permet  plus  de  s'ac- 
coler. Ce  peut  être  le  résultat  d'une  rhino-pharjngite  atro- 
phique.  Hartmann  Ta  observée  à  la  suite  d'une  pneumonie 
qui  avait  beaucoup  amaig'ri  le  malade  }  celui-ci  éprouve  un 
phénomène  très  caractéristique  :  sa  voix  résonne  exagé- 
rément dans  ses  oreilles,  au  point  d'être  douloureuse  (tym- 
panophonie,  autophonie)  ;  il  entend  même  les  mouvements 
respiratoires,  sous  forme  d'un  bruissement  désagréable  ; 
les  r  sont  particulièrement  retentissantes.  Une  actrice,  citée 
par  Hartmann,  entendait  ainsi  fortement  sa  voix  en  chantant, 
ce  qui  la  troublait  beaucoup.  J'ai  observé  ce  phénomène 
chez  une  femme  qui  ne  pouvait  supporter  la  douche  d'air 
avec  la  poire  de  Politzer,  tant  le  choc  se  transmettait  brus- 
quement à  travers  ses  trompes  dilatées. 

L'autophonie  cesse  quelquefois  lorsque  le  sujet  se  place 
dans  le  décubitus  dorsal  ou  sternal. 

Pronostic.  Il  est  peu  favorable,  surtout  s'il  accompagne 
la  rhinite  atrophique. 

Traitement.  -—  Il  consiste  à  ai^ir  sur  les  affections  cau- 
sales (émaciation,  etc  ).  On  peut  diminuer  la  largeur  de  l'o- 
rifice tubaire  au  moyen  de  galvanocautérisations.  Hartmann 
s'est  bien  trouvé  d'instillations  à  la  glycérine  dans  l'oreille 
externe,  avec  occlusion  ouatée  hermétique  pratiquée  ensuite. 

V.  —  BOUGIRAGE 

Un  grand  nombre  d'affections  de  la  trompe  d'Eustache 
doivent  être  traitées  par  l'introduction   de  bougies.   C'est 
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pourquoi  nous  étudions  le  bougirage  à  part,  à  la  fin  de  ce 
chapitre. 

On  désig'ne  sous  ce  nom  l'introduction  d'une  fine  bougie 
dans  la  trompe  d'Eustache,  en  l'y  conduisant  à  travers  une 
sonde  d'Itard  mise  d'abord  en  place. 

Cette  méthode,  imag^inée  par  Saîssy  (de  Lyon),  adoptée 
par  Itard,  Kramer  (de  Berlin),  a  été  vulgarisée  par  P.  et 
E.  Ménière. 

Le  bougirage  est  indiqué  toutes  les  fois  que  l'insufflation 
simple  n'arrive  pas  à  envoyer  de  l'air  dans  la  caisse,  en  par- 
ticulier dans  le  traitement  des  scléroses  tympaniques  et  des 
catarrhes  tubo-tym paniques. 

Technique.  —  On  prend  une  sonde  d'Itard  de  moyen  ca- 
libre. Pour  les  bougies,  on  a  le  choix  entre  les  bougies  en 
gomme,  en  celluloïd,  en  baleine  et  même  en  argent  femelle 
qui  est  malléable.  Les  premières  sont  préférables  parce  que 
le  celluloïd  est  cassant. 

Elles  sont  calibrées  (fig.  260,  p.  802)  suivant  la  filière 
Charrière  : 


No  i 

i/3  de  millimètre 

N-  2 

2/3 

No  3 

3/3              — 

Il  est  bon  d'avoir  aussi  le  n®  i/2  (i/6  de  millimètre). 

Pour  les  maintenir  aseptiques,  on  peut  les  conserver  dans 
des  tubes  de  verre  hermétiquement  fermés  et  dans  le  fond 
desquels  est  déposé  du  trioxyméthylène. 

Les  sondes  et  bougies  en  gomme  et  en  caoutchouc  sont  très 
bien  stérilisées  par  un  séjour  de  trois  quarts  d'heure  dans  le 
stérilisateur  à  vapeur  ordinaire.  Cette  stérilisation  est  sou- 
mise à  deux  règles  principales  dont  il  ne  faut  pas  s'écarter  si 
on  veut  obtenir  un  bon  résultat:  i®  les  sondes  doivent  être 
isolées  les  unes  des  autres,  2®  immédiatement  après  la  stéri- 
lisation les  sondes  doivent  être  retirées  du  stérilisateur. 

L'isolement  des  sondes  et  des  bougies  se  pratique  en  en- 
veloppant isolément  chacun  de  ces  instruments  soit  dans  un 
linge,  soit  dans  un  papier  filtré. 

La  sonde  étant  eu  place,  et  la  bougie  enduite  de  vaseline 
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mentholée,  on  s'arrange  pour  ne  pas  l'enfoncer  au  delà  de 
quatre  centimètres  chez  l'adulte.  Un  mouvement  de  dégluti- 
tion du  malade  facilite  l'entrée  de  la  bougie  dans  le  pavillon. 
Pour  savoir  à  quelle  profondeur  on  a  pénétré,  divers  moyens 
existent:  quelques  bougies  sont  graduées  en  centimètres,  sur 
d'autres  on  dispose  de  petits  curseurs  qu'une  vis  peut  fixer 
au  point  voulu.  Si  la  bougie  est  arrêtée  au  niveau  del'isthme, 
on  attend  un  instant  en  la  laissant  en  place,  puis  on  pousse  en 
avant,  le  spasme  a  disparu  et  la  bougie  pénètre.  Dansquelques 
cas,  une  bougie  un  peu  forte  passe  mieux  qu'une  autre.  Elle 
s'embarrasse  moins  dans  les  plis  delà  muqueuse. 

Certains  signes  d'ailleurs  sont  un  indice  de  cette  pénétra- 
tion :  d'abord  la  fixation  de  la  sonde  qui  reste  en  place,  même 
dans  les  mouvements  de  déglutition,  fixée  qu'elle  est  par  la 
bougie  ;  puis  la  sensation  du  malade  qui  sent  un  picotement 
dans  son  oreille  et  non  dans  le  pharynx.  Au  moment  où  la 
bougie  franchit  l'isthme,  il  semble  au  malade  que  son  oreille 
va  éclater  et  quand  on  la  retire,  il  éprouve  une  sensation 
comme  si  on  vidait  quelque  chose  dans  cette  oreille  (Bonna- 
font^.  La  présence  de  l'extrémité  de  la  bougie  dans  l'oreille 
moyenne  a  pu  déterminer  de  l'hypersécrétion  salivaire,  ce  qui 
s'explique  par  l'irritation  de  la  corde  du  tympan. 

La  sonde  sera  laissée  en  place  pendant  dix  minutes  environ 
ai  on  la  passera  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Une  insuf- 
flation d'air  devra  suivre  immédiatement  le  retrait  de  la  bou- 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Denxkht,  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakL  Medi- 
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3.  —  Hartmann,  i/i «A.  in  der  Otol.  Sektion  der  IVaturf.^  Fribourg^ 
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I.  —  SYPHILIS  ACQUISE 

La  syphilis  ne  se  porte  pas  souvent  à  l'oreille,  mais  quand 
elle  sy  jelte,  elle  s'y  montre  généralement  fçrave. 

Envisag"Cons  successivement  Toreille  externe,  l'oreille 
moyenne  et  l'oreille  interne,  où  comme  ailleurs,  plus  la  sy- 
philis est  récente  et  plus  elle  sièg-e  superficiellement. 

io  Syphilis  de  l'oreille  externe.  —  Un  travail  de  Rupp 
la  donne  pour  assez  rare.  Sur  28,000  malades,  il  n'a  noté  que 
21  cas.  Mais  les  chiffres  sont  minorés  dans  cette  statistique 
dressée  par  un  auriste,  car  ce  n'est  pas  à  nos  consultations, 
mais  plutôt  à  celles  des  syphiligraphes,  que  se  présentent  les 
malades  atteints  de  lésions  du  pavillon,  en  même  temps  qu'e» 
d'autres  régions  du  corps. 

Le  chancre  y  est  signalé  douze  fois.  Il  provient  de  baisers^ 
de  morsures,  de  serviettes  contaminées.  Hermet  consigne 
l'observation  de  deux  malades  qu'il  a  pu  examiner  dans  le 
service  du  P*^  Fournier  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Le  premier  avait  été  mordu  au  pavillon  dans  une  rixe  avec 
un  lutteur.  Son  adversaire  avait  détaché  le  lobule  et,  dans  le 
délai  habituel,  était  apparu  sur  la  plaie  un  chancre  phagédé- 
nique  avec  ganglions  énormes  sous-maxillaires  et  paroti- 
diens. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'une  femme  de  la  halle  que  soi> 
mari,  syphilitique,  avait  embrassée  derrière  le  pavillon.  Un 
chancre  manifeste  avec  ganglions  cervicaux  existait  dans  le 
sillon  rétro-auriculaire. 
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On  observe  encore  sur  les  pavillons  :  Des  syphilides  ulcé- 
rO'CroûteuseSy  simulant  reczémaimpétigineux; 

Des  excroissances  venmqueuses  du  conduit  auditif,  très 
analogues  à  celles  de  Tan  us,  avec  écoulements  séreux  fe- 
ndes. Elles  peuvent  être  douloureuses,  saignantes  et  ressem- 
bler à  des  polypes  quand  elles  sont  papulo-hypertrophi- 
ques; 

Des  condylomes  qui  sont  la  lésion  la  plus  commune  du 
conduit.  Desprès  a  depuis  longtemps  signalé  qu'ils  s'obser- 
vent surtout  chez  les  sujets  qui  antérieurement  avaient  de 
Totorrhée.  Ces  condylomes  peuvent  déterminer  des  rétrécisse- 
ments consécutifs. 

Des  plaques  muqueuses  très  étendues  réalisent  Voiite 
externe  diffuse,  décrite  par  Ladreit  de  Lacharrière. 

Les  gommes  du  conduit  sont  rares.  Didsbury  en  a  exposé 
un  cas  où  il  avait  noté  un  gonflement  considérable  des  parois 
du  conduit  avec  écoulement  abondant. 

Enfin  on  peut  rencontrer  des  exostoses  à  évolution  lente, 
indolores,  et  siégeant  dans  la  profondeur,  non  loin  de  la  mem- 
brane tympanique. 

2»  Syphilis  de  Foreille  moyenne.  —  Ordinairement  il 

s'agit  ici  des  symptômes  d'un  catarrhe  tubo-tympanique, 
imputable  à  des  ulcérations  secondaires  qui  siègent  dans  le 
cavum,  aux  environs  du  pavillon  tubaire.  Le  danger  spécial 
de  cet  accident  réside  dans  un  rétrécissement  de  la  trompe 
qui  peut  survenir  à  la  suite. 

Des  papules  perforantes  siégeant  sur  la  membrane  tympa- 
nique ont  été  signalées  par  Gruber.  Baratoux  y  a  vu  évoluer 
des  gommes  en  miniature. 

Garzia  (deNaples)  a  communiqué  au  5«  Congrès  d'otologie 
tenu  à  Florence,  en  1895,  une  observation  d* otite  moyenne 
suppurée. 

Rupp  a  observé  de  la  tympano-mastoïdite  aiguë,  mais  le 
malade  était  porteur  d'ulcérations  syphilitiques  dans  le 
pharynx  et  les  fosses  nasales,  de  sorte  qu'il  pouvait  bien 
s'agir  d'infections  mixtes. 

Enfin  des  périostites  et  des  ostéites  ont  été  signalées  à  Tapo- 
physc  mastoïde,  entraînant  :  les  premières,  la  formation  de 
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;  auli-es,  de  réburnatton  avec  s 


a  corollû 


si'quoatrcs,  el  le 

presnue  oocstniit,  lu  névralgie. 

3"  Syphilis  de  l'oreille  interne.  —  C'est  ici  que  n-ni- 
avons  le  plus  souvent  oieasion  d'observer  les  maai (Staline' 
graves  de  la  svphilis,  mais  dous  âoromes  peu  rensci^êt^ui 
1rs  lésions  annlonto-patholof^iqucs,  car  les  aulopsirs  tom 
rnrcs. 

Honncbert  i  de  Bruxelles)  a  raa;ifé  sous  deux  chefs  principiui 
el  bien  distincls  l'ensemble  des  accidents,  suivant  qu'il' 
évaluent  lentement  ou  brusquement. 

a)  Labijrinlhite  syphilitique  lenta.  —  C'est  d'ordinaire  un 
accident  de  lerliarisme,  difficile  à  diffêi-encier  des  scierai" 
tjmpaniques  vulgaires,  mais  qui  s'en  distinirue  pourlflnl  \-'- 
une  évolution  plus  rapide  et  par  une  surdité  plus  complrii 
Ccllc-ci  se  réalise  profiçressivemenl,  sans  iuterruplion.  I' 
malade  peut  éprouver  quelques  vertiffes  légers.  Le  sii{ïir  J 
Rombcr^  est  habituel. 

b)  Labyrintliite  eyphililique  brusque.  —  Celte  fornip  pein 
<>lre  apoplectiforme,  foudroyante.  Elle  accorapag^ne  gcnértle- 
nienl  les  aci:idenls  seirocdaires,  ranis  elle  a  pu  se  montrer  p'n' 
précoce  encore,  comme  dans  deux  cas  mentioaDés  par  I 
P'  Politzer  et  Charazac,  où  elle  apparut  quelques  jours  ai«''^ 
if.  chancre  cl  avant  les  accidents  secondaires.  Le  malade  fin' 
n'éprouver  tout  d'abord  que  quelques  troubles  cérébtnin 
values.  Un  syphilitique  observé  par  Hermel  avait  de  la  ppi" 
à  trouver  des  mots,  se  plaignuit  de  quelques  <  lacunes  il  i^i- 
telligGQce  u;  mais  en  grénéral  les  manifestations  sont  plu 
tapB§;euses.  Brusquement  se  montrent  des  nausées,  des  vomi - 
semenls;  des  vertiges  avec  chutes,  sans  perte  de  connaissauoi. 
La  surdité  évolue  en  bàle,  sur  une  oreille  d'aburd.  puissMM 
l'autre.  En  quelques  jours,  la  cophose  compliMc  est  rr'nli-jftB 
Cependant  les  vcrtig'es  graves  du  début  s'allénueni  et  ltnîss<>nl 
presque  par  disparaître.  A  signaler  aussi  In  paralysie  faci^/ 
syphilitique  qui  souvent  accompagae  les  manifesitations  de  l  ' 
svphilis  olique.  Ces  divers  accidents  ne  sonl  point  rares  daii^ 
la  phase  préatnxiqitc  du  labcs. 

Anatomie pathologique.  — (Juesepasse-t-il  alors dan&lç 
cavités  ilu    labvriullie  ■'  Nous   ne  sommes  renscigaés  11  i 
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ég'ard  que  grAce  à  des  documents  communiqués  par  Moos 
(d*HeideIber§p).  Un  de  ses  malades,  en  période  secondaire  de 
syphilis,  présentait  des  bourdonnements  et  des  vertig'es  avec 
une  surdité  évoluant  rapidement.  Survint  une  maladie  inter- 
currente à  laquelle  le  malade  succomba.  L'autopsie  montra 
-i  que  les  oreilles  externe  et  moyenne  étaient  intactes,  mais,  dans 

Toreille  interne,  le  périoste  vestibulairc  était  épaissi  ;  il  y  avait 
hyperplasie  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  infiltration 
cellulaire  dans  le  périoste  de  la  lame  spirale  osseuse  et  dans 
la  lame  spirale  membraneuse,  mais  surtout  dans  Torg'ane  de 
Corti,  au  point  de  le  rendre  méconnaissable.  Rien  au  tronc 
du  nerf  auditif. 

Diagnostic.  —  Il  doit  différencier  de  la  surdité  syphilitique 
les  scléroses  otiques  et  les  surdités  nerveuses.  Les  premières 
marchent  plus  lentement  et  n'ont  pas  ces  manifestations 
g^raves.  Les  surdités  nerveuses,  bien  qu'apparues  brus- 
quement, se  laissent  soupçonner.  Elles  sont  souvent  sans 
bourdonnements  ;  mais  il  y  a  Thystéro-syphilis  dont  Barthé- 
lémy nous  a  fait  connaître  un  cas.  C'était  un  syphilitique  qui 
devint  brusquement  sourd,  au  moment  où  il  lui  révélait  sa 
maladie  vénérienne.  La  surdité  se  prolong^ea  pendant  un  an 
et  cessa  brusquement. 

Il  est  des  circonstances  qui  permettent  de  penser  que  la 
lésion  est  encore  au  delà  du  labyrinthe  et  siè^e  dans  les 
centres  auditifs.  C'est  le  cas  d'une  observation  due  à  Hérard. 
Une  g-omme  de  la  protubérance  et  d'un  pédoncule  cérébelleux 
moyen  avait  détruit  par  compression  les  nerfs  auditif,  pa- 
thétique, moteur  oculaire  commun  et  trijumeau  du  côté 
gauche.  Ces  paralysies  sensorielles  associées  indiquent  le 
siège  cérébral  des  altérations. 

Pronostic.  —  Il  est  des  plus  mauvais.  Et  les  facteurs  de 
gravité  ne  manquent  pas  :  alcoolisme,  scrofule,  paludisme. 
Mais,  même  chez  les  sujets  sans  circonstances  aggravantes, 
la  cophose  peut  en  arriver  à  ce  point  que  le  malade  ne  peut 
plus  comprendre  qu'en  lisant  l'écriture  de  son  interlocuteur. 

Si  le  traitement  intervient  dès  le  début,  la  guérison  n'est 
pas  impossible.  Le  P'  Fournier  m'a  dît  en  avoir  observé 
un  exemple  certain.  Felici,  Botey  ont  vu  de  môme  un  cas 

Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3«  édii.  64 
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heureux.  Au  XI*  congères  international  de  Rome,  Poli,  sur 
un  ensemble  de  cinq  labyrinthites,  enregistrai!  un  cas  de 
grande  amélioration,  deux  d'amélioration  restreinte,  deux 
d'échecs  complets.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  le  traitement  agir 
sur  la  syphilis  de  l'oreille  interne,  nettement  dans  deux  cas 
où  Taudition,  en  particulier,  a  été  améliorée. 

En  tous  cas,  la  syphilis  acquise  se  montre  moins  grave 
que  l'héréditaire. 

Traitement.  —  Contre  les  accidents  secondaires  du  con- 
duit auditif,  il  faut  employer  les  injections  antiseptiques  et 
les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  ou  à  la  teinture  d'iode, 
voire  à  l'acide  chromique  si  elles  se  montrent  tenaces.  Des 
instillations  de  cocaïne  à  i/iO  rendent  les  cautérisations 
moins  douloureuses. 

La  trompe  est-elle  en  cause,  il  faut,  sans  di£Pérer,  y  intro- 
duire des  bougies  afin  de  prévenir  le  rétrécissement. 

Pour  les  accidents  labyrinthiques,  les  injections  intra-mus- 
culaires  de  calomel  et  Tiodure  de  potassium  à  haute  dose 
sont  indiqués.  Politzer  insiste  sur  l'utilité  des  injections  sous- 
cutanécs  de  chlorhydrate  de  pilocarpine  (cinq  gouttes  par 
jour  d'une  solution  aqueuse  à  7  pour  100). 

Le  traitement  mécanique,  sonde  d'Itard,  masseurs  du 
tympan,  etc.,  a  parfois  aussi  ses  indications  contre  les  lésions 
de  la  caisse. 

En  résumé  : 

i^'  La  syphilis  acquise  de  l'oreille  atteint  sui*tout  les 
hommes,  à  la  différence  de  la  syphilis  héréditaire  ; 

2'>  Les  propathies  ont  une  influence  marquée  sur  son  ap- 
parition ; 

30  Elle  se  montre  à  des  distances  variables  du  chancre, 
d'autant  plus  grave  qu'elle  est  plus  précoce  ; 

A^  La  syphilis  est  grave  surtout  pour  l'oreille  interne  où 
elle  revôt  l'allure  lente  et  foudroyante  ; 

5<*  Pronostic  très  grave  ;  quelques  améliorations  possibles 
par  un  traitement  hâtif. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Ripp,  Syphilis  de  roreille  oxlemc  {Journal 
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II.  —  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

Les  lésions  que  Thérédo-syphilis  produit  dans  les  oreilles 
ne  sont  connues  que  depuis  peu  d'années. 

Le  premier  nom  que  Ton  rencontre  est  celui  de  Méric,  qui 
publiait  en  1858  une  observation  d'otorrhée  chez  un  enfant 
syphilitique  de  naissance.  Puis  vient  celui  de  Trôltsch,  qui 
ci  le  en  1859  un  cas  de  carie  des  apophyses  mastoïdes  compli- 
quant des  ulcérations  spécifiques  du  pharynx  et  des  fosses 
nasales. 

En  1863  paraît  Timportant  mémoire  du  chirurg^ien  ang-lais 
Jonathan  Hutchinson  où  sont  groupées  et  analysées  les  alté- 
rations des  yeux,  des  dents  et  des  oreilles^  justement  dési- 
gnées depuis  par  le  terme  :  triade  d* Hutchinson. 

A  Pierce  nous  devons  Timportante  notion  que  cette  tare 
héréditaire  se  rencontre  cinq  fois  plus  souvent  dans  le  sexe  fé- 
minin. 

Viennent  après  les  leçons  du  P*"  Fournier,  professées  en 
1883  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  les  études  personnelles  d'Her- 
met. 

Comme  derniers  documents,  je  signalerai  la  thèse  faite  en 
1897,  sous  notre  inspiration,  par  Isidore  Dreyfus;  le  rapport 
de  Brœckacrt,  enfin  la  thèse  d'Edmond  Fournier  (189S)  sur 
les  stigmates  de  l'hérédo-syphilis,  où  on  trouve  beaucoup  de 
documents  dont  un  grand  nombre  sont  inédits  et  empruntés 
à  la  vaste  expérience  de  son  père. 

De  l'ensemble  de  ces  travaux,  il  résulte  que  Thérédo-sy- 
philis  de  l'oreille  est  un  élément  important  de  la  triade 
d'Hutchinson.  Elle  se  rencontre  environ  dans  les  deux  cin- 
quièmes des  cas. 

Quelques  mots  d*abord  sur  les  s/tr/mafes  qui  signalent  l'hé- 
rédo-sypliilis  et  nous  font  chercher  ses  traces  dans  l'organe 
de  l'audition.  L'enfant  naît  chétif,  avec  une  peau  terreuse.  Il 
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a  laspect  d'un  petit  vieillard  ou  celui  d*un  simien.  Survît-il, 
on  remarque  que  son  développement  est  tardif,  incomplet 
(infantili»mé)  ;  il  porte  aux  commissures  labiales,  aux  na- 
rines, aux  fesses,  des  cicatrices  révélatrices  ;  son  crâne  est 
asymétrique,  natiforme  ou  olympien.  Le  nez  est  aplati  à  sa 
racine.  Les  os  longs  et  le  tibia  principalement  sont  hyperos- 
tosés,  les  testicules  ratatinés  et  noueux  (haricocèle).  Rien 
pourtant  n*est  plus  révélateur  que  la  triade  d*Hutchinson  par 
ses  kératites  interstitielles,  ses  dents  cuspidées,  crénelées,  et 
ses  surdités.  Mais  il  faudra  aussi  faire  fond  sur  la  polylétha- 
lité  des  frères  et  sœurs  du  malade,  comme  sur  Tenquôte  à 
laquelle  on  pourra  soumettre  ses  ascendants. 

A  l'oreille,  la  syphilis  héréditaire  semble  marcher  de  la 
surface  à  la  profondeur.  Le  nouveau-né  présentera  plutôt  des 
altérations  du  pavillon  et  on  rencontre  les  lésions  du  laby- 
rinthe surtout  à  partir  de  la  seconde  enfance.  Les  faits  nous 
eng-agent  donc,  non  moins  que  la  méthode,  à  voir  successi- 
vement la  syphilis  héritée,  1°  à  Toreille  externe  ;  2«  à  Toreille 
moyenne  ;  3."*  à  l'oreille  interne. 

1»  Hérédo-syphilis  de  Voreille  externe.  —  Diverses 

lésions  d'ordre  syphilitique  sont  signalées  sur  le  pavillon  ou 
dans  le  conduit  auditif  du  nouveau-né. Ce  seront  des  macules 
érythémaleuseSj  des  syphilides  huileuses  (Parrot)  qui  se  trans- 
forment en  croûtes  brunâtres  ou  laissent  à  leur  suite  des  exco- 
riations suintantes.  Le  pavillon  en  reste  violacé  dans  son  en- 
semble. Ces  bulles  sont  d'un  pronostic  grave.  Il  y  a  encore 
des  syphilides  en  plaques  (Baratoux).  Elles  forment  des  éle- 
vures  circulaires  déprimées  en  leur  centre.  On  les  rencontre 
soit  dans  le  sillon  auriculo-temporal,  soit  dans  le  conduit 
qu'elles  menacent  d'occlusion  définitive.  Ici  ou  là,  elles 
exhalent  une  odeur  fétide.  On  voit  des  gommes  du  pavillon 
et  plus  rarement  des  gangrènes  explicables  par  l'artériosclé- 
rose syphilitique.  Thorens  a  publié  un  cas  d'hématome  dû 
sans  doute  à  la  rupture  de  vaisseaux  artérieJs  sclérosés. 

Le  pavillon  peut  subir  diverses  dystrophies,  bien  exposées 
dans  la  thèse  inaugurale  d'Edmond  Fournier  d'après  les  ob- 
servations recueillies  par  son  père,  le  P'  Fournier. 

D*après  les  recherches  de  Vali  (de  Buda-Pest),  le  pavillon 
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présente  chez  les  dégénérés,  les  idiots  et  les  aliénés,  des  alté- 
rations morpholo§piques.Gley  etCharrin  ont  vu  chez  les  lapins 
intoxinés  des  pavillons  diversement  dystrophiques.  Il  n*est 
donc  point  étonnant  que  la  syphilis  entraîne  aussi  des  mal- 
formations. Elles  sont  rares  néanmoins  et  très  diverses. 

Tantôt  ces  malformations  sont  seulement  partielles.  L'hé- 
lix, Tanthélix,  la  conque,  le  lobule  sont  plus  ou  moins  aty- 
piques, atrophiés  ou  hypertrophiés. 

Tantôt  ce  sont  des  manifestations  totales  :  oreilles  rondes, 
en  plat  à  barbe,  géantes,  infantiles,  oreilles  de  faune,  etc. 

2**  Hérédo^yphilis  de  l'oreille  moyenne,  —  L'en- 
semble des  observations  se  répartissent  en  deux  catégories  : 
ilfmpa7iites  catarrhales  et  tympanite»  suppurées. 

Celles-ci,  dont  nous  parlons  d'abord  parce  qu'elles  se  ren- 
contrent surtout  au  début  de  la  vie,  marchant  de  pair  avec  le 
coryza  spécifique  des  nourrissons.  L'olorrhée  survient  presque 
sans  douleurs,  sournoisement.  On  ne  la  découvre  qu'à  la  tache 
verdâtre  sur  l'oreiller  au  réveil  de  l'enfant.  Est-elle  bien  sy- 
philitique de  nature  ?  Ou  ne  serait-ce  pas  simplement  une 
strcptococcie  de  la  caisse  ?  Les  constatations  manquent  pour 
trancher  la  question. 

Les  tyrapanites  catarrhales  sont  plutôt  de  la  seconde  en- 
fance, coïncidant  souvent  avec  des  ulcérations  du  rhino- 
pharynx,  des  ankyloses  palatines.. Ce  sont  les  symptômes  du 
catarrhe  tubo-tympanique  ordinaire  ;  membrane  tympaniquc 
plus  ou  moins  rétractée,  bourdonnements,  surdité  faible. 

Le  pronostic  est  grave  en  raison  de  la  surdi-mutité,  fort  k 
craindre,  si  l'enfant  perd  l'ouïe  avant  l'âge  de  7  ans. 

Nous  parlerons,  en  terminant,  du  meilleur  traitement 
spécifique.  Conjointement  on  instituera  le  traitement  oliquc 
indiqué:  injections  antiseptiques,  débridement  de  la  mem- 
brane, insufflations  d'air  par  la  trompe. 

3»  Hérédo-syphilia  de  l'oreille  interne.  —  Les  alté- 
rations de  l'appareil  percepteur  sont  les  causes  de  ces  sur- 
dités profondes,  irrémédiables  souvent.  Cette  variété  d'hérédo- 
syphilis  auriculaire  se  montre  d*ordinaire  plus  tardivement 
que  les  précédentes,  de  préférence  aux  approches  de  la  pu- 
berté. Mais  on  peut  la  voir  apparaître  plus  tard  ;  à  28  ans, 
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dans  une  observation  d'Habermann.  D'habitude,  les  lésions 
de  rœil  et  des  dents  Tout  précédée.  Ses  premières  atteintes 
coïncident  parfois  avec  l'apparition  des  règ'les,  s'aggravent 
aux  époques  suivantes.  C'est  dire  qu'on  Tobserve  surtout 
dans  le  sexe  féminin.  Elle  est  aussi  plus  fi^équente  dans  la 
classe  pauvre. 

Cette  fréquence  nous  est  connue  par  les  statistiques  de 
Toynbee  à  «  Guj's  Hospital  »,  de  Kipp,  de  Gradenigo.  Sur 
243  cas  de  maladies  de  Tôreille  interne  observés  par  le  pro- 
fesseur de  Turin  à  sa  polyclinique,  de  1890  à  1893,  20  fois  il 
s'ag-issait  de  cophose  syphilitique 

Deux  formes  doivent  être  distinguées  : 

a)  L'une  foudroyante^  avec  complexus  de  Ménière,  rapi- 
dement bilatérale  et  survenant  surtout  la  nuit,  caria  déclivité 
du  décubitus  horizontal  est  une  circonstance  aggravante,  en 
ceci  d'ailleurs  comme  en  beaucoup  d'autres  états  morbides 
relevant  de  notre  spécialité.  Le  sujet  qui  avait  jusqu'alors  les 
oreilles  indemnes  peut  se  trouver  sourd  au  réveil. 

b)  L'autfe,  seulement  rapide,  où  le  malade  entend  des 
bruits,  a  des  vertiges  parfois  et  aboutit  en  quelques  semaines 
à  une  surdité  considérable.  On  explore  la  gorge,  les  trompes, 
la  membrane  tympanique  ;  on  n'y  trouve  rien  de  particulier, 
car  il  est  exceptionnel  de  trouver  sur  celle-ci  un  aspect  rap- 
pelant celui  de  la  kératite  •  spécifique  ;  ce  serait  une  myrin- 
gite  interstitielle  signalée  par  Hennebert.  Mais  les  diapasons 
appliqués  au  crâne  ne  sont  aucunement  ou  faiblement  perçus. 

Lésions  anatomo-pathologiques.  —  Elles  sont  encore  mal 
connues.  Les  autopsies  font  défaut  et  encore  le  peu  qu'on  en  a 
pu  pratiquer  n'a  pas  donné  des  renseignements  importants. 

Hutchinson  admettait  à  priori  qu'il  devait  s'agir  d'une  né- 
vrite de  Tauditif,  analogue  à  la  rétinite  syphilitique. 

Moos,  Heinbrugge  et  Politzer  ont  vu  de  la  périostite  sur 
les  parois  du  vestibule,  avec  de  TinBltration  cellulaire  dans 
tout  le  labyrinthe. 

Moos  et  Délie  admettent  encore  la  possibilité  d'une  sclé- 
rose spécifique  portant  à  la  fois  sur  la  caisse  et  le  labyrinthe, 
mais  se  localisant  tout  particulièrement  sur  la  lame  spirale. 

Des  recherches  de  Baratoux  expliquent  bien  la  forme  fou- 
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drojante.  Il  a  pu  constater  Tcndartérite  syphilitique  des 
vaisseaux  labyrinthiques.  En  arrière  de  cet  obstacle  se  forment 
des  caillots  fibrineux,  puis  en  arrière  encore  une  ectasie  ar- 
térielle aboutissant  à  une  brusque  hémorragie  dans  la  trame 
délicate  du  labyrinthe. 

Selon  Kipp,  ce  sont  les  centres  mômes  qui  sont  mis  en 
cause,  notamment  le  plancher  du  4®  ventricule,  en  raison  de 
la  bilatéralité  fréquente  de  la  surdité. 

Il  se  peut  aussi  qu'une  altération  parasyphilitique  des 
centres  vienne  à  comprimer  le  nerf  auditif  dans  ses  origines. 

Diverses  lésions,  peuvent  donc  réaliser  cette  cophose  syphi* 
litique.  D'après  la  forme  clinique,  on  admettra  tel  ou  tel  pro- 
cessus pathog-énique. 

Diagnostic.  —  Il  se  déduit  de  Taspect  et  de  Texamen  gé- 
néral du  sujet,  des  investigations  sur  Tétat  local  et  Tétat  de 
voisinage  (triade  d*Hutchinson). 

Le  plus  souvent  c^est  avec  les  surdités  scarlatineuse^  diphté- 
ritique,  hystérique,  centrale  par  tumeur  cérébrale,  que  le  dia* 
gnostic  différentiel  se  pose. 

Pronostic.  —  Il  est  très  grave  quant  à  la  fonction  auditive, 
car  la  surdité  est  presque  fatale  et  même  la  surdi-mutité,  si 
l'enfant  perd  la  perception  des  sons  avant  l'âge  de  7  ans  en- 
viron ;  Dalby  dit  Tavoir  vu  survenir  h  partir  de  23  ans. 

Après  la  scarlatine,  c'est  la  syphilis  héréditaire  qui  cause  le 
plus  de  surdi-mutités  acquises.  Le  P'  Fournicr  l'a  vu  coïn- 
cider avec  Tencéphalopathie  héréditaire.  Ces  infirmités  peu- 
vent être  disjointes  dans  une  même  famille;  dans  une  ob- 
servation de  Tschistjakow,  deux  enfants  de  père  syphilitique 
naissent  idiots  et  le  troisième  sourd-muet. 

Traitement.  —  Pouvons-nous,  du  moins,  par  le  traitement, 
sauver  les  organes  essentiels? 

Hutchinson,Fournier,Hermetne  sont  guère  enthousiastes. 
Pourtant  Knapp,  Kaan,  Baratoux,  Deschamps  ont  vu  des  cas 
d'amélioration,  lorsque  la  marche  était  lente  et  la  maladie 
prise  dès  le  début.  Mais  c'est  la  surdité  qui  est  le  moins  ré- 
ductible. Brockaert  va  jusqu'à  prononcer  le  mot  de  guérison. 

On  emploiera  : 

1**  Le  mercure,  sous  forme  de  frictions  k  l'onguent  mercu- 
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n  movraoe;  plusoui 


ricl  :  (  içrammc  par  jo 
rdg«  de  l'enfant; 

2»  L'iodurc  de  potassium  sem  donné  concwrrenuna)'- - 
doMt  muvenued'un  gramme  par  jour, daax  un  lîrop  im  r  ' 
ffcntîane  qu  de  cafi,  apré»  le  rcfias. 

Avec  le  (railpnienl  spécifique  doil  tnarchor  lie  pair  Ifir  - 
temeolspéciatislc  : 

3"  InsurSatioos  d'air  par  la  trompe,  massait^s  du  Ijmi  ■  ' 
c\rrcires  acou&liques  ; 

40  I^s  injections  hypodermiques  dn  pilocarpini;.  pr^i 
fiûes  par  PolitKcr.  On  inJDcte  tous  Jes  jours  un  ceniipwn'i: 
BU  plus  de.  chlorhvdrnte  de  pîlocarptnc,  jusâii'à  prnduJn '' 
«bondanie  Iran&pi ratio  11.  Ce  Iraitement  ne  sera  pas  prulun. 
au  delà  d'un  mois; 

5"  Les  injections  de  strychnine  ont  élépropost^es  coatnlr* 
cas  foudroj-aritsiS  milligrammes  par  jour).  Les  n^sultaUi'c 
ont  ^uèrcélé  publiés; 

!>•  Enfin  les  courantscunlinus  (électrodes  AU  pavillon  cl  ■ 
niique]unl  pu  dunoerquelquerevivisceaceà  l'orrilleallfi^i 

De  tout  i!c  qui  procède,  retenons  surtout  que  l'h^rM-» 
philis  Trappe  le  nourrisson  sous  forme  d'otorrhée  et  InJ"! 
cent  sous  forme  lie  l^mpano-labvrînlhî  tes;  que  son  apparin 
est  plus  fréquente  chez  les  filles;  que  le  diag'noslic  repu^'-: 
lu  constatation  de  la  triode  d'Hutchinson  plus  ou  maîu- 
complet;  que  la  surdi-mutité  «guette  ces  eu  funls  et  quelelrn 
miMitspécifiqucpeutdonnerquelquesrésullBlsbeui-eus.Cesuu' 
là  les  traits  principaux  de  lu  syphilis  héréditaire  a u.i  oreille*. 
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CHAPITRE  XII 
BRUITS  D*OR£ILLE 


La  plupart  des  maladies  de  Toreille  comportent  deux 
symptômes  principaux  : 

a)  La  surdité  ; 

h)  Les  bruits  anormaux  qui  TaKi^iecraventet  que  Ton  désig-ne 
ordinairement  sous  le  nom  de  bourdonnements. 

Ces  bruits  sont  souvent  rebelles  et  les  malades  nous  disent 
qu*ils  les  incommodent  plus  encore  que  la  diminution  de 
l'ouïe. 

Division.  —  Ces  bruits  sont  de  catégories  assez  diverses. 
Il  en  est  d'objectifs^  perçus  à  la  fois  par  le  malade  et  son  en- 
tourage. Les  uns  ont  leur  siège  au  voisinage  des  cavités 
otiques  (périotiques)  ;  les  autres  dans  les  cavités  mômes  de 
l'oreille  (entotiques).  Il  en  est  d'autres  subjectifs,  que  seul  le 
malade  perçoit. 

Les  bi^'uits  objectifs  sont  les  moins  intéressants  parce 
qu'ils  sont  plus  rares  et  plus  curables. 

i*»  Comme  bruits  périotiques,  il  y  a  les  craquements  de 
l'articulation  tcmporo-maxillairc  pour  lesquels  on  vient 
parfois  nous  consulter,  comme  s'il  s'agissait  d'une  affection 
de  l'oreille.  Il  y  a  les  bruits  vasculaircs,  artériels  ou  veineux^ 
qui  ont  pour  siège  les  gros  vaisseaux  du  voisinage,  les  uns 
intermittents  ou  artériels,  les  autres  continus  ou  veineux.  Il 
y  a,  en  troisième  lieu,  les  bruits  tubaires  qui  se  produisent 
dans  la  trompe  d'Eustache.  Le  plus  anciennement  connu  est 
le  bruit  de  Leudet,  sorte  de  craquement  perçu  à  la  fois  par 
le  malade  et  le  médecin.  Leudet  l'expliquait  par  des  con- 
tractions du  muscle  du  marteau,  mais  on  admet   plus  gêné- 
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ralement  aujourd'hui  Texplication  proposée  par  le  P'  Po- 
litzer.  11  lattribue  à  une  contraction  brusque  du  tenseur  du 
voile  du  palais  qui  disjoint  instantanément  les  parois  accolées 
de  la  trompe.  Un  cas  de  Schwag'er  rentre  dans  cette  dernière 
catég'orie.  Une  jeune  fille  avait  fait  une  chute  dans  une  pièce 
d*eau,  elle  conservait  depuis,  dans  une  oreille,  un  bruit  de 
claquement  d'ongles  que  sa  mère  elle-même  percevait  à  une 
distance  de  20  centimètres.  Aucune  secousse  n'apparaissait 
sur  la  membrane  du  tympan,  il  s'ag'issait  donc  bien  d'un 
spasme  clonique  du  muscle  tenseur  du  voile  écartant  les 
parois  tubaires.  Kayser  (de  Breslau)  a  montré  que  ces  divers 
bruits  tubaires  ont  une  certaine  parenté  avec  les  tics  ;  on  les 
rencontre  souvent  chez  les  hystériques. 

2<>  Comme  bruits  entotiques,  je  rappellerai  les  garg^ouil- 
lements  des  otorrhées,  les  spasmes  musculaires  que  des 
bruits  môme  légers  font  apparaître  dans  les  petits  muscles 
delà  caisse,  ces  myoclonus  auriculaires  coïncident  souvent 
avec  un  ensemble  de  clonismes  portant  sur  Torbiculaire  des 
paupières,  sur  les  membres  {myoclonus  multiplex  de  Fric- 
dreich)  ;  enfin  on  peut  encore  signaler  les  claquements  de  la 
membrane  tym panique  produits  chaque  fois  que  la  pression 
atmosphérique  se  modifie,  en  plus  ou  en  moins,  dans  Tin- 
térieur  de  Toreille  moyenne. 

Tous  CCS  bruits  objectifs  présentent  le  caractère  typique 
d'être  perçus  à  la  fois  par  le  malade  et  par  les  personnes  de 
son  entourage,  plus  ou  moins  aisément  d'ailleurs. 

3"  11  n'en  est  plus  de  même  pour  les  bruits  subjectifs  qui 
sont  les  bruits  d'oreille  proprement  dits  et  qui  ont  été  si- 
gnalés sous  les  noms  divers  de  tintouins,  acouphènes^  5omi^ 
donnements.  Nous  devons  les  étudier  d'une  manière  plus 
approfondie.  Ici  il  s'agit  d'un  phénomène  auditif  sans  phé- 
nomène sonore.  11  y  a  audition  sans  vibration.  L'appareil 
nerveux  auditif  est  excité  anormalement  et  le  bourdonnement 
est,  pour  employer  l'expression  de  Gellé,  comme  la  plainte 
de  ce  sens  irrité. 

Variétés.  — Les  bruits  d'oreille  varient  presque  à  l'infini  ; 
ce  sont  des  bruits  ou  des  sons,  voire  môme,  dans  le  domaine 
des  hallucinations,  des  paroles  et  des  chants. 
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Quelques  exemples  : 

Les  malades  empruntent  les  comparaisons  aux  bruits  ha- 
bituels des  chemins  de  fer,  de  la  mer,  des  forêts  ;  ainsi  ils 
vous  diront  qu'ils  entendent  un  train  en  marche,  ou  le  rou- 
lement confus  des  voitures,  d  autres  croient  entendre  un  jet 
de  vapeur  ou  Téchappement  d'un  robinet  de  gaz  ;  ces  deux 
derniers  bruits  se  rapprochent  du  son  formé  par  les  lettres 
Dju,  Ce  sont  encore  des  sifflements,  le  bruit  du  vent  dans 
les  futaies  ou  d'une  pluie  d'orag-e  tombant  sur  des  feuilles  ; 
le  bruit  de  l'eau  bouillante,  des  cascades,  celui  que  Ton 
entend  dans  les  gros  coquillag-es  quand  on  les  approche  de 
son  oreille,  le  murmure  de  la  mer,  des  tintements  métal- 
liques, le  grésillement  du  grillon,  le  bourdonnement  des 
abeilles,  enfin  des  bruits  de  cloches  ou  de  carillons,  etc. 

Dans  les  cas  de  démence  sénile,  si  l'oreille  bourdonne  du 
fait  de  lésions  otiques,  le  malade  peut  être  pris  d'hallucina- 
tion et  du  délire  des  persécutions  (Parisot). 

Reste  à  voir  dans  quelle  mesure  la  variété  du  bruit  ren- 
seigne sur  la  variété  des  lésions.  C'est  la  sémiologie  des  bour- 
donnements. 

Etiologie.  —  Les  causes  sont  plus  nombreuses  encore  que 
les  variétés  de  ces  bruits,  les  unes  agissant  directement,  in 
situ,  les  autres  indirectement,  à  distance,  par  le  mécanisme 
des  réflexes. 

Parmi  les  causes  directes,  il  en  est  de  mécaniques  :  par 
exemple  tout  ce  qui  augmente,  brusquement  ou  lentement, 
la  pression  intra-labyrinthique  (traumatisme  du  crâne,  de 
Toreille),  bruits  violents  (professions  à  marteaux,  explosions 
des  canons).  Les  gros  bouchons  de  cérumen  agissentde  môme, 
do  même  encordes  douches  d'air  dans  la  trompe,  les  spasmes 
musculaires,  les  congestions  de  la  tôle,  les  températures  éle- 
vées, les  diverses  narcoses  par  le  chloroforme,  les  diverses 
dyspnées,  la  gêne  de  la  circulation  veineuse. 

D'autres  causes  directes  sont  pathologiques;  dans  ce 
nombre  figurent  toutes  les  otopathies  et  surtout  les  scléroses 
tympaniques.  Mais  il  faut  encore  noter  les  corps  étrangers  du 
conduit,  les  otorrhéos,  les  obstructions  tubaires,  les  hémor- 
ragies et  la  syphilis  de  l'oreille,  l'administration  de  la  qui- 
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nine  etdusalicjlate  de  soude,  Ting'estion  du  café,  des  alcools^ 
l'emploi  du  chloroforme,  de  Téther,  du  tabac  ;  les  intoxica- 
tions par  le  plomb,  l'oxyde  de  carbone,  Tacide  carbonique, le 
paludisme,  etc. 

Parmi  les  causes  indirectes^  il  j  a  les  maladies  de  Testomac, 
de  Tutérus,  les  affections  dentaires.  Mais  comment  expliquer 
rinfluence  des  affections  du  bulbe,  de  la  moelle,  des  diverses 
névroses  et  des  maladies  mentales  ?  Toujours  est-il  qu'elles 
doivent  fig'urer  dans  Tétiologie  des  bruits  otiques. 

Pathogénie.  —  Le  phénomène  est  comparable  aux  phos- 
phènes  qui  sont  la  vision  sans  lumière,  mais  ce  n'est  là  qu'une 
comparaison.  Le  bruit  d'oreille  semble  se  produire  quand  il 
y  a  irritation  quelconque  de  l'appareil  percepteur  des  sons  qui 
réag'itpar  des  sonorités.  D'ailleurs  l'apparition  de  ces  bruits 
est  favorisée  par  deux  circonstances  : 

i<^  L'immobilité  de  l'appareil  transmetteur,  comme  si  la 
platine  ankylosée  de  l'étrier  empêchait  l'échappement  au 
dehors  des  bruits  nés  dans  les  cavités  otiques; 

2°  Le  nervosisme  ou  la  neurasthénie  du  sujet,  qui  entrafne 
une  hyperexcitabilité  du  labyrinthe. 

Sympt6mes.  —  Le  malade  entend  ces  bruits  tantôt  dans 
les  environs  de  son  oreille,  au  dehors  ;  c'est  ce  qui  se  produit 
au  début  de  son  affection  ;  tantôt  il  les  entend  dans  son  oreille 
môme,  lorsqu'il  s'est  bien  rendu  compte  par  l'habitude  que 
son  organe  est  le  siège  même  du  trouble  ;  tantôt  enfin  il  les 
entend  à  l'intérieur  de  la  tête,  soit  à  l'occiput  soit  à  la  nuque 
ou  sous  les  deux  pariétaux,  comme  dans  un  cas  de  Gowers, 
qui  a  bien  étudié  ces  variétés. 

Un  de  mes  malades  me  disait  les  sentir  placés  dans  le  haut 
de  son  nez.  Ce  sont  surtout  les  bruits  bi-auriculaires  qui  sont 
localisés  dans  la  tête. 

Il  est  difficile  d'expliquer  ces  bruits  à  l'intérieur  de  la  tête  ; 
on  en  connaît  pourtant  quelques  autres  variétés  qui  ont  fait 
admettre  une  audition  de  siège  purement  cortical,  c'est  ce 
qui  arrive  dans  les  bruits  intra-crâniens  de  l'aura  épileptique. 
Quand  des  voix  sont  entendues,  c'est  sans  doute  que  les 
centres  transforment  une  excitation  lahyrinthique.  Les  bruits 
d'oreille  augmentent  la  nuit  à  cause  du  silence  et  de  la  décli- 
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vite  du  corps  dans  le  lit,  ils  sont  provoqués  ou  aggravés  par 
les  bruits  extérieurs,  sans  qu'il  y  ait  parité  entre  les  uns  et 
les  autres.  Je  puis  citer  le  cas  d'une  de  mes  malades,  qui, 
lorsqu'elle  vient  à  Paris,  a  ses  bourdonnements  considérable- 
ment exagérés  par  les  bruits  du  wagon.  Chez  quelques  su- 
jets, l'excitation  qui  résulte  des  tintouins  peut  aller  jusqu'au 
vertige,  mais  s'ils  prennent  la  précaution  de  se  mettre  dans  le 
silence,  la  menace  du  vertige  disparaît.  Les  bourdonnements 
diminuent  généralement  avec  l'âge  soit  par  le  fait  de  la  sclé- 
rose croissante  des  centres  auditifs,  car  c'est  souvent  dans  l'o- 
reille la  plus  sourde  qu'ils  disparaissent  d'abord,  soit  par 
l'épuisement  du  nervosisme. 

Diagnostic.  —  Une  première  question  se  pose.  Le  bruit 
est-il  objectif  ou  subjectif? 

Pour  en  décider,  écoutez  avec  le  malade  et  pratiquez  l'exa- 
men physique  de  son  appareil  auditif. 

Admettons  qu'il  est  subjectif,  reste  à  savoir  s'il  répond,  ou 
non,  à  des  lésions  matérielles,  s'il  est  perçu  dans  l'oreille  ou 
dans  la  tête. 

Il  faut  chercher  méthodiquement  la  cause  dans  les  oreilles, 
dans  le  voisinage  et  dans  les  diverses  parties  du  corps.  Il  faut 
tenir  aussi  compte  du  nervosisme,  qu'il  soit  seul  en  cause,  ou 
qu'il  joue  le  rôle  de  circonstance  aggravante.  Comment  ne 
pas  y  attacher  grande  importance  lorsqu'on  entend  un  ma- 
lade dire,  comme  cela- m'est  arrivé:  «  quand  je  vais  au  théâtre, 
mes  bourdonnements  cessent  par  instants  pour  être  remplacés 
par  des  hâtons  volants.» 

Enfin,  a>fant  d'entreprendre  le  traitement,  il  faut  voir  si  le 
sujet  n'est  pas  tout  simplement  un  neurasthénique  rendu  tel 
par  des  chagrins,  des  veilles,  des  excès  de  travail  cérébral,  et 
si  on  en  acquiert  la  conviction,  il  faut  le  renvoyer  à  son  mé- 
decin ordinaire  car  le  traitement  auriste  n'arriverait  qu'à 
discréditer  notre  spécialité. 

J'ai  signalé  l'existence  des  bourdonnements  d'oreille  chez 
les  neurasthéniques. 

Leurs  caractères  diagnostiques  sont  : 

!•  Oreilles  indemnes  physiquement; 

2«  Localisation  des  bruits  dans  la  tête  ; 
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t3®  Atténuation  après  des  bruits  extérieurs  prolong'és  ; 

4°  Coexistence  de  stigmates  neurasthéniques. 

Valeur  sémiologique.  —  L'observation  semble  démontrer 
que: 

Les  bruits  sourds,  courts,  sont  musculaires  ; 

Les  bruits  isochrones  au  pouls,  artériels; 

Les  bruits  continus,  veineux. 

Ces  deux  derniers  sont  influencés  parla  compression  digi- 
tale sur  les  vaisseaux  du  cou,  ou  dans  les  fossettes  rétro-mas- 
toïdiennes sur  les  artères  vertébrales  (Dundas  Grant). 

Le  bruit  de  coquillage  correspond  surtout  à  l'occlusion  des 
conduits  externes  ou  des  trompes  d'Eustache  (bouchons  de 
cérumen,  catarrhes  tubaires). 

Les  sifflements  s'observent  dans  les  tympanites  aiguës  et 
les  bouillonnements  dans  Totorrhée. 

Les  tintements,  bruits  de  cloches  et  cascades,  appartiennent 
aux  scléroses  tympano-labyrinthiques. 

Souvent  d'ailleurs  ces  divers  bruits  se  combinent  ou  al- 
ternent entre  eux. 

Pronostic.  —  Les  tintouins  amènent  à  la  longue  un  éner- 
vement  intense.  Plus  de  calme,  plus  de  travail  possible,  plus 
de  sommeil,  les  malades  ne  savent  plus  ce  que  c*est  que  le 
silence.  Il  en  résulte  diverses  perturbations  physiques  et 
mentales  ou  cet  état  d'excitation  particulière,  que  Gellé  a 
désigné  sous  le  nom  de  labyrijitliisme.  Ils  en  arrivent  aux 
idées  de  suicide,  rarement  suivies  d'exécution. 

Traitement.  —  Nous  disposons  de  moyens  locaux  et  gé^ 
néraux  ;  les  moyens  locaux  étant  d'ordre  médical  ou  chirur- 
gical,  nous  les  passerons  successivement  en  revue  en  cherchant 
avant  tout  les  causes,  car  le  traitement  des  bruits  d'oreilles 
est  principalement  étiologique. 

S'agil-il  de  bruits  tubaires,  soulevez  le  voile  du  palais 
pour  annuler  l'action  de  son  tenseur;  comprimez  le  nerf 
vague  ;  ce  moyen  a  pu  suffire  dans  un  cas  de  Stener.  Ayez 
surtout  recours  aux  insufflations  et  au  bougirage  des  trompes, 
que  Zaufal  a  recommandé  et  qui  m'a  réussi  quelquefois, 
mais  je  ne  pense  pas  qu'il  faille  aller  jusqu'à  la  ténotomie  du 
muscle  salpingo-pharyngicn  qu'a  proposée  le  professeur  de 
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Prague.  On  pourra  encore  badigeonner  le  pavillon  de  la 
trompe  avec  des  préparations  de  cocaïne,  de  menthol,  ou 
d'atropine.  DundasGrant  dit  s*étre  bien  trouvé  de  pénétration 
dans  la  trompe  de  vapeurs  chloroformiques.  Vacher  (d*Or«- 
léans)  donne  la  préférence  aux  vapeurs  d'éther  acétique  iodé  ; 
un  petit  tampon  de  ouate  trempé  dans  une  goutte  de  cette 
solution  al  pour  100 est  porté  devant  l'embouchure  tubaire. 

Si  on  reconnaît  l'existence  de  spasme  musculaire  intra- 
tympanique,  on  emploiera  les  sédatifs  généraux  et  locaux 
(bains  d*oreilles  avec  des  solutions  de  cocaïne  et  d'opium). 

Quand  les  bruits  sont  le  résultat  d'une  pression  exagérée 
sur  le  labyrinthe,  c'est  au  cathétérisme  des  trompes  avec 
bougirage  qu'il  faut  recourir  ;  on  réalise  le  môme  effet  avec 
des  aspirations  sur  la  membrame  du  tympan,  avec  les  mas- 
seurs deDelstanche  et  autres. 

Quand  il  s'agit  d'ischémie  labyrinthique,  on  peut  employer 
la  trinitrine. 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  à  1  p.  100.       XXX  gouttes 
Eau  distillée 300  gr. 

Le  malade  prendra  de  1  à  3  cuillerées  à  potage,  chaque  jour,  pendant 
une  vingtaine  de  jours^  tous  les  mois. 

Les  ballons  d'oxygène  sont  recommandés  en  pareil  cas  et 
si  cette  ischémie  dépendait  d'une  affection  du  cœur,  la  digi- 
tale, le  strophantus,  la  théobrominc,  la  caféine  seraient 
indiqués.  * 

Par  contre,  il  peut  y  avoir  hyperhémie  otique,  par  exemple 
dans  la  ménopause,  les  cardiopathies,  les  constipations  habi- 
tuelles ;  alors  il  y  a  lieu  de  recourir  aux  dérivatifs  intestinaux, 
aux  sty pages,  aux  réfrit^ôrants  sur  la  tôle,  au  lait,  aux  iodures 
et  principalement  aux  injections  hypodermiques  de  chlorhy- 
drate de  pilocarpine. 

Chlorhydrulo  de  piloi'urpine    ...       i   gramme. 
Eau  distillée 50  grammes. 

îi  gouttes  par  jour. 
Il  faut  voir  encore  si  ces    bourdonnements  ne  dépendent 
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pas  d'une  affection  des  reins,  du  foie,  de  Testomac  ;  s'il  ne 
s'agirait  pas  de  névrites  toxiques  ou  infectieuses  de  l'auditif. 

Il  faut  surtout  voir  si,  dans  les  fosses  nasales  et  le  cavum, 
il  n'y  aurait  pas  quelques  lésions  expliquant  les  bourdon- 
nements. 

Quand  la  cause  échappe,  on  doit  s'attaquer  directement 
aux  symptômes  par  des  pointes  de  feu  à  la  nuque.  Quel  que 
soit  le  mode  de  révulsion  adopté,  il  est  mieux  de  ne  pas 
l'appliquer  directement  à  l'apophyse  mastoîde.  Comme  Miot, 
j'ai  vu  des  vésicatoires  mastoïdiens  aggraver  les  bourdon- 
nements. Divers  médicaments  pourront  rendre  des  services 
en  l'espèce  ;  les  bromures,  l'antipyrine,  le  chloral,  la  phé- 
nacétine,  le  bromidia,  le  bromoforme,  la  valériane,  l'opium, 
le  salicylate  de  soude. 

Le  dernier  médicament  proposé  est  la  cimicifuga  racemosa. 
Je  n'ai  pas  manqué  de  l'employer  dans  nombre  de  circons- 
tances, mais  elle  ne  m'a  pas  donné  de  meilleurs  résultats 
que  les  bromures. 

L'électricité  n'est  point  à  dédaigner,  surtout  sous  la  forme 
de  courants  continus. 

Enfin  divers  moyens  chirurgicaux  ont  été  proposés. 

Contre  les  infections  de  la  caisse,  il  y  a  le  curettage  et  les 
cautérisations  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/10. 

La  libération  des  adhérences,  les  myotomies,  les  myrin- 
gectomics,  les  ablations  du  marteau,  les  mobilisations  de 
rétrier  ont  été  proposées.  Botey  (d^Barcelbne)  préconise  la 
ponction  de  la  fenêtre  ronde.  J'ai  pratiqué  la  plupart  de  ces 
interventions  sans  grand  succès,  j'ai  pourtant  vu  des  malades 
soulagés  ;  l'un  d'eux  me  disait  :  «  j'ai  bien  toujours  mes 
bruits,  mais,  depuis  que  vous  m'avez  fait  une  ouverture  dans 
le  tympan,  ils  semblent  avoir  trouvé  une  issue  au  dehors  et 
certainement  ils  m'incommodent  moins.  » 

Le  malade  doit  s'abstenir  de  café,  d'alcools,  se  mettre  au 
repos  physique  et  intellectuel,  et  surtout  persévérer  dans  son 
traitement,  en  évitant  de  trop  penser  à  des  bruits  incommo- 
dants. De  son  côté,  le  médecin  auriste  doit  être  pourvu  de 
ressources  thérapeutiques  nombreuses  pour  en  varier  l'emploi 
selon  les  circonstances. 


BRUITS    D'OREILLE  1025 

I]  reste  beaucoup  de  desiderata  dans  la  question  des  bruits 
d*oreilIe,  il  n'en  sera  pas  autrement  tant  que  nous  ne  serons 
pas  mieux  fixés  sur  leur  siège  et  leur  pathogénie. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Gellé,  Les  bourdonnements  d'oreilles  {Presse 
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W.  G.  GowBRs,  British  med,  Journ.,  1896,  p.  1429.  —  Mouret,  Les 
bruits  d*oreilles  par  contractions  musculaires  spasmodiques  (Revue  de 
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niques {BulL  d'O,  B.  L,,  1903,  p.  J04),  —  Pugnat  (de  Genève),  Bour- 
donnements des  neurasthéniques,  1904. 
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CHAPITRE  XIII 


ANOMALIES  DE  L'AUDITION 


Parfois  l'audition  se  produit  dans  des  conditions  anor- 
males. Il  y  a  intérêt  à  étudier  ces  cas. 
Nous  examinerons  successivement  : 
L*ouYe  douloureuse, 
L*hyperacousie, 
L'autophonie, 
La  paracousie, 
Les  polyacousies, 

I.  -  ouïe  douloureuse 

Certaines  personnes  ont  Touïe  douloureuse  et,  dans  la  plu- 
part des  cas,  affaiblit  en  même  temps.  Ce  trouble,  désigné 
quelquefois  sous  le  nom  dliyperesthésie  otique,  a  été  plus 
heureusement  dénommé  par  Dechambre  «  ouie  doulou* 
reuse  »  ;  on  pourrait  encore  dire  odynacousie.  Ce  peut  être 
une  douleur  aiguë  ou  simplement  une  sensation  de  pression, 
de  coups  de  marteau  sur  les  membranes  tjmpaniques. 

Chez  quelques  sujets,  le  phénomène  se  produit  seulement 
avec  des  sons  majeurs  ou  mineurs,  ou  avec  des  bruits  parti- 
culiers. Lorsqu'une  scie  s'enfonce  dans  une  pierre,  elle  pro- 
duit un  grincement  qui  agace  les  dents.  C'est  un  exemple  ré- 
vélant les  connexions  nerveuses  ;  ici  le  contre-coup  se  fait 
sentir  dans  la  sphère  du  trijumeau. 

Quelquefois,  ce  phénomène  se  produit  en  sens  inverse.  Un 
homme,  qui  portait  une  cicatrice  sur  la  joue  droite,  s'est  plaint 
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tout  d'abord  qu*unc  légère  irritation  de  cette  cicatrice  déter-* 
minait  une  sorte  de  grincement  dans  son  oreille. 

Quelles  sont  les  causes  connues  de  cette  ouïe  douloureuse? 
D*abord  le  nervosisme  du  sujet,  car,  ainsi  que  le  fait  remar* 
quer  Hartmann,  on  peut  l'envisager  souvent  comme  un  phé- 
nomène cérébral,  quand  il  s'associe  à  Thyperesthésie  des 
autres  sens  :  odorat,  vision,  etc.  On  rencontre  assez  souvent 
cette  odynacousie  dans  le  décours  des  otites  moyennes  suppu- 
récs.  Pendant  quelque  temps,  le  sujet  se  plaint  d'éprouver 
une  douleur  lorsqu'il  est  soumis  à  des  bruits  intenses,  mais 
peu  à  peu  cet  inconvénient  disparaît.  L'emploi  du  chloro- 
forme ou  de  Téther  peut  amener  ce  trouble  auditif.  Gellé 
a  communiqué,  en  i897,  à  la  Société  de  Biologie,  l'observa- 
tion d'un  malade  devenu  éthéromane  à  cause  de  douleurs  vis- 
cérales. La  lecture  ou  la  conversation  déterminaient  dans  ses 
oreilles  des  paroxysmes  douloureux  ;  vinrent  à  la  suite  des 
insomnies  et  des  hallucinations  auditives.  Des  méningites 
circonscrites  figurent  dans  l'étiologie  de  l'ouïe  douloureuse, 
de  même  que  les  fatigues  de  l'oreille  déterminées  par  des 
bruits  violents  et  répétés.  Mais  c'est  surtout  dans  la  paralysie 
faciale  qu'on  rencontre  le  phénomène,  encore  qu'il  n'y  soit 
pas  très  fréquent. 

C'est  H.  Landouzy,  qui,  dès  1850,  appelait  l'attention  sur 
Vexaltation  de  l'ouïe^  dans  la  paralysie  faciale. 

Voici  comment  on  peut  interpréter  le  phénomène  : 

La  paralysie  du  nerf  facial  entraîne  celle  du  muscle  de 
l'étrier,  qui  est  l'antagoniste  du  muscle  du  marteau,  rien 
n'empêche  ainsi  ce  dernier  de  tendre  à  l'excès  la  membrane 
tympanique.  Alors  la  platine  de  l'étrier  est  très  enfoncée 
dans  la  fenêtre  ovale.  Si  un  bruit  intense  se  produit,  la  se- 
cousse sera  forte  sur  la  fenêtre  et  chaque  fois  se  produira 
comme  une  commotion  labyrinthique.  En  même  temps,  l'ouïe 
sera  affaiblie,  parce  que  la  platine  sera  moins  mobile  dans 
la  fenêtre  ovale. 

D'autres  explications  ont  été  données.  Urbantschitsch 
admet  que  l'ouïe  douloureuse  serait  due  plutôt  à  la  contrac- 
ture du  muscle  de  l'étrier  ;  mais,  comme  Vobjecte  Gellé, 
celte  interprétation  ne  répond  pas  à  l'observation  des  faits. 
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puisque  Todynacousie  appartient  au  début  et  non  à  la  période 
de  contracture  de  la  paralysie  faciale.  J'objecterai  pour  ma 
part  que,  s'il  y  avait  contracture  du  petit  muscle,  la  pression 
exagérée  de  Tétrier  serait  au  contraire  évitée. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ce  trouble  avec  ce  que  l'on  désîi^ne 
sous  le  nom  d^hyperesthésie  acoustique  de  Brcfiner^  qui 
n'est  pas  autre  chose  que  l'excitation  du  nerf  par  un  courant 
g-alvanique  faible. 

II.   —  HYPERACOUSIE 

V hyp^i*acou8ie  est  cette  acuité  anormale  de  l'ouïe  que 
Ton  rencontre  chez  les  nerveux,  hystériques  ou  neurasthé- 
niques. Elle  peut  exister  pour  toutes  les  notes  ou  seulement 
pour  les  sons  graves  ;  pour  les  sons  aigus,  elle  peut  s'ex- 
pliquer par  une  tension  exagérée  du  muscle  du  marteau. 
Chez  des  nerveux,  l'impression  sonore  peut  persister  pendant 
gne  heure  et  même  plus  :  c'est  l'obsession  ;  il  est  môme  des 
cas  où  le  dernier  mot  d'une  phrase  est  entendu  deux  fois. 

m.  —  AUTOPHONIE 

Vautophonie  ou  tympanophonie  est  la  sensation  d'une  ré- 
sonnance  excessive  de  sa  propre  voix  dans  une  ou  deux 
oreilles.  Si  on  ausculte  l'oreille  en  cause  avec  un  tube  d'aus- 
cultation on  peut  contrôler  cette  résonnance  intense. 

Ces  sujets  entendent  de  façon  désagréable  l'entrée  ou  la 
sortie  de  l'air  à  travers  leur  nez  et  leur  bouche  ;  la  pronon- 
ciation de  la  lettre  R  leur  est  surtout  gênante.  Hartmann  a 
consigné  l'observation  d'une  artiste  lyrique,  qui  était  très 
troublée  en  scène  parce  qu'elle  entendait  trop  sa  propre  voix. 

C'est  en  général  un  symptôme  de  la  dilatation  tubaire. 
Brunner  Ta  observé  au  début  d'un  catarrhe  tu bo-tym panique, 
sans  doute  parce  que  le  gonflement  des  parois  empêchait 
leur  accolement.  J'ai  noté  le  phénomène  chez  une  jeune 
femme  qui,  avec  la  douche  d'air  par  la  poire  de  Politzer, 
éprouvait  un  choc  très  douloureux  dans  ses  oreilles  moyennes. 
Ce  trouble  se  voit  encore  à  la  suite  des  rhinites  atrophiques 
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parce  que  le  processus  de  dilatation  s*étend  à  la  trompe. 
Quelquefois  si  le  sujet  se  met  dans  le  décubitus  dorsal  ou 
sternal,  le  phénomène  cesse,  peut-être  parce  qu*il  se  fait  alors 
un  accotement  des  lèvres  du  pavillon  de  la  trompe. 

Traitement.  —  Zaufal  (de  Prag^ue)  recommande  le  mas- 
sag-c  du  pavillon  de  la  trompe  avec  Tindex  porté  derrière  le 
voile  du  palais.  Hartmann  dit  s*étre  bien  trouvé  de  Tocclusion 
hermétique  du  conduitauditif  avec  de  la  ouate.  Il  y  a  encore 
la  galvanocautérisation  au  niveau  des  lèvres  du  pavillon  tu- 
baire  ;  puis  Tensemble  des  moyens  qui  peuvent  combattre 
Témaciation  du  sujet. 

Ces  moyens  thérapeutiques  ne  peuvent  pas  prétendre  à  un 
succès  bien  certain. 

• 

IV.  —  PARACOUSIE  DE  WILLIS 

La  paracotisie  de  Willis,  ou  surdité  paradoxale j  consiste 
dans  ce  fait  singulier  que  des  malades  entendent  mieux  dans 
le  bruit  que  dans  le  silence.  Elle  a  été  signalée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Willis  ;  il  avait  remarqué  qu'un  homme  ne 
pouvait  se  faire  entendre  de  sa  femme  sourde  que  lorsqu'un 
roulement  de  tambour  se  produisait  à  côté  d'elle.  Le  phéno- 
mène se  montre  dans  des  conditions  diverses,  ainsi  les  para- 
cousiques  entendront  mieux  dans  un  omnibus  ou  en  chemin 
dj  fer,  dans  la  rue,  dans  un  appartement  après  qu'on  aura 
ouvert  les  fenêtres,  quand  un  vent  violent  souffle  autour 
d'eux.  On  peut  provoquer  le  phénomène  en  faisant  vibrer, 
comme  le  recommande  le  professeur  Politzer,  un  diapason 
sur  le  vertex  du  malade  ;  à  ce  moment,  il  entend  plus  dis- 
tinctement. 

Je  donne  des  soins  à  une  malade  atteinte  de  sclérose  tym- 
panique  qui  présente  très  nettement  de  la  paracousie.  Elle 
habite  les  environs  de  Paris  et  a  remarqué  qu'elle  entend 
beaucoup  mieux  dans  le  train  qui  la  conduit  à  la  Capitale, 
mais  ensuite  elle  constate  que  son  audition  est  très  affaissée. 

Cette  surdité  paradoxale  se  rencontre  dans  toutes  les  affec- 
tions gravpsde  l'oreille:  otorrhées destructives, scléroses tym- 
paniques  avec  ankyiose  de  l'étrier  et  scléroses  labyrinthiques. 
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Les  notes  aîg'uSs  la  produisent  plus  sûrement  que  les  notes 
graves.  On  peut  s'en  assurer  avec  des  diapasons  de  diverses 
hauteurs.  L'amélioration  qui  en  résulte  pour  l'ouïe  peut  se 
prolongper  pendant  un  ou  deux  jours  à  la  suite  d'un  long 
voyag-e  en  chemin  de  fer. 

Comment  expliquer  ce  paradoxe  acoustique? 

Je  ne  pense  pas  qu'il  faille  accepter  l'explication  que  me 
donnait  un  de  mes  malades  :  c  J'entends  mieux  dans  le  bruit, 
parce  qu'on  est  obligé  de  me  parler  plus  fort,  x>ou  cette  autre  : 
<(  J'entends  mieux  dans  le  bruit,  parce  que  ce  bruit  couvre 
mes  bourdonnements  qui  généralement  m'empêchent  d'en- 
tendre. » 

Politzer  pense  que  les  bruits  extérieurs  favorisent  l'audi- 
tion en  ébranlant  la  chaîne  des  osselets  devenue  rigide. 

La  majorité  des  auristes  se  rallie  à  l'opinion  formulée  par 
Johannès  Mûller  que,  dans  les  affections  de  l'oreille,  il  y  a 
torpeur  du  nerf  auditif  et  que  seules  de  vives  excitations  so- 
nores peuvent  secouer  cette  torpeur. 

Mais  voici  une  toute  autre  explication  :  Breintung*  (de  Co- 
bourg)  émet  l'hypothèse  que  des  excitations  fortes  favorisent 
le  contact  des  unités  cellulaires  entre  elles  ;  par  unités  cellu- 
laires, il  faut  entendre  les  neurones. 

On  peut  bien  admettre  aussi  que  le  nervosisme  joue  son 
rôle  ici  comme  ailleurs  ;  je  n'en  veux  pour  preuve  que  l'ob- 
servation publiée  par  Arteaga.  Il  a  vu  une  jeune  femme  de 
28  ans,  hystérique,  frappée  brusquement  de  surdité  sans 
bourdonnements;  elle  entendait  mieux  dans  le  bruit  que  dans 
le  silence,  bien  que  ses  oreilles  moyennes  fussent  indemnes. 
Du  reste,  nous  savons,  grâce  surtout  aux  travaux  d'Urbants- 
chitsch,  que  même  pour  des  oreilles  normales,  une  influence 
sonore  aujgmente  l'audition.  Le  fait  n'est  pas  moins  certain 
chez  les  sourds  ;  c'est  pourquoi  ces  malades  ne  doivent  pas 
laisser  s'endormir  leurs  nerfs  auditifs,  ils  doivent,  au  con- 
traire, dans  une  certaine  mesure,  fréquenter  les  concerts  qui 
entretiennent  ce  qui  reste  de  leur  pouvoir  auditif. 

Quand  l'amélioration  ne  se  produit  qu'au  début  des 
bruits,  puis  s'affaisse,  on  peut  penser  que  c'est  .surtout  le 
nerf  acoustique  qui  est  en  cause,  car  il  est  d'observation  que 
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le    labyrinthe  résiste  mieux  que  lui  aux  faUlilcues  acous- 
tiques. 

Pronostic.  —  Il  est  grave,  La  paracousie  indique  que  Ta* 
mélioration  ne  se  produira  guère  et  elle  constitue  une  des 
contre*indications  les  plus  certaines  dans  les  tentatives  chi- 
rurg-icales  dirigées  contre  la  surdité. 

Variétés.  — On  donne  le  nom  de  paracousie  simple  k  l'au- 
dition fausse  lorsque  l'impression  sonore  ne  répond  pas  aux 
sons  produits. 

Il  y  a  encore  la  paracousie  de  lieu.  Une  oreille  étant  sourde, 
le  sujet  fait  erreur  sur  la  direction  d*oà  vient  le  son.  A  la 
chasse,  par  exemple,  il  croira  que  les  chiens  sont  à  droite 
quand  ils  sont  à  gauche,  parce  que  son  oreille  droite  entend 
mieux  que  la  gauche. 

La  contre-audition  est  encore  une  espèce  de  paracousie, 
elle  consiste  en  ce  que,  lorsque  vous  appliquez  le  diapason 
sur  la  mastoTde  d'un  malade,  il  le  perçoit  mieux  par  l'oreille 
du  côté  opposé,  parce  que  la  caisse  y  est  plus  scléreuse. 

V.  -  POLYACOUSIES 

Les  polyacousies  consistent  généralement  en  dip^aco teste. 

Dans  certains  états  morbides  de  l'oreille,  d'ordres  assez 
divers,  il  arrive  que  le  sujet,  au  lieu  de  percevoir  semblable* 
mentà  droite  et  à  gauche  un  son  unique  qui  résonne  près  de 
lui.  entend  deux  sons  distincts. 

On  peut  distinguer  deux  variétés,  selon  qu'il  y  a  conso- 
nance ou  dissonance  entre  les  deux  notes  perçues  :  diplacoti' 
sies  harmonique  et  anharmonique  {ou  dysharmonique). 

Duplay,  Gellé,  Hartmann  en  touchent  quelques  mots;  mais 
nous  sommes  loin  d'avoir  une  étude  complète,  notamment 
sur  les  causes.  Ce  desideratum  tient  sans  doute  à  nos  incerti- 
tudes sur  le  mécanisme  réel  de  Taudition. 

Voilà  donc  les  faits.  Comment  les  expliquer?  Pourquoi 
d'abord  le  phénomène  est-il  si  rarement  signalé  ?  Parce  qu'il 
est  rare  en  lui-même  et  parce  que,  pour  le  constater,  il  faut 
être  assez  bon  musicien.  Des  artistes,  des  chefs  d*orchestre  se 
sofït  déclarés  très  incommodés  par  ce  trouble  auditif.  Ils  sa- 
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v(iieul|)ourUintlaqueU(r  de  leurs  tlf^nx  oreilles  cntoadnîtjin 

Les  esplïcaliona  se  soot  modcltVs  sur  les  théories  df  l'.in 
dilion.  Si  l'on  adopte  celle  d'HclmholU:,  c'esl-à-dire  YUh 
:t.OOU  fibres  de  Corti  accordées  pour  uo  son  détcrroiat-:  ' 
puisque  co  système  de  Cortî  n'existe  pas  chez  lesoîscauf, 
l'idée  de  la  membrane  basilaire  formant  uu  svstème  tlecordM 
juxtaposées,  on  doit  admettre,  pour  expliquer  la  diplncouïie, 
une  perturbation  labjrinlhique  ijuelcon<]ue. 

Une  autre  théorie,  développée  par  P.  Ronnier,  admet  pnur 
l'audition  une  phase  positive  où  le  liquide  Hue  vers  la  fi-ii^trc 
ronde  e!  une  phase  négative  où  il  refliiL'  vers  la  fenêtre  ovale, 
Dans  la  phase  positive,  la  membrane  de  Reisscncrs'infl^cbit 
vers  la  papille,  cl,  en  fin  décompte,  un  tiraillemenld'inlni- 
sité  et  de  durée  variables  selon  celles  de  l'oscillation. 

Cette  théorie  me  paraît  plus  conciliable  avec  les  faits  (pi i' 
nous  avons  enregistrés.  Je  remarque  que  bion  souvent  In  lii- 
placousic  se  montre  dons  des  lésions  de  l'oroille  moveniic  et 
surtout  qu'elle  se  révèle    par  le  diapason  an   méat  i  voie  aé- 
rienne] et  non  par  le  diapason  vertes  ^voie  osseuse)  cl  je  mf 
demande  alors  s'il  ne  faut  pas  faire  jouer  un  l'Ole  k  la  chaîne 
des  osselets;  it^-  aurait  ralentissement,  alourdissement  de^s 
mouvements,  d"où   vibrations   moins  nombreuses,   ébranle- 
ments lab^yrinthi^ues  moins  précipités,  d'où  va  dernier  lieu 
production  d'un  son  un  peu  plus  bas  et  un  peu  plus  raibk 
Je  ne  suis  pas  le  seul  à  penser  ainsi,  car  Urbantschitsch  ndni«[ 
que  In  diplacousie  peut  appartenir  à  l'oreille  movenne  ou  il 
l'oreille  interne  et  qu'on  en  fait  la  distinction  par  la  voie  os- 
seuse. Hartmann  écrit  que  le  plus  souvent  le  phénomène  e&l 
consécutif  &  une  olite  moyenne  ai^uS,  mais  on  peut  admcllre 
pour  quelques-unes  l'origine  labyrinthique  ou   centi-nle.  Té- 
moin un  de  mes  malades  qui  a  en  m^me  temps  le  sons  au- 
ditif el  le  sensopliquc  nETaiblis.  ■ 
Mes  observations   ne  s'appliquent  qu'à  des  cas  de  didhÉJ 
cousie  bi-auriculaire,  mais  il  y  a  aussi  une  diplacousie  nfl 
no-auriculairc,  bien  étudiée  par  Eliévaul  idoLvonj.    En  f 
cas,  un  même  son  est  perçu  dens  fois  (diplacousie  échotî-i' 
et  le  sujet  croit  entendre  deux  interlocuteurs  parlant  pres'p 
simultanément.  Celle  élude  est  basée  sur  une  observattou 4 
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Bressicr,  deux  de  Gradenigo  et  deux  inédites  de  Lannois. 
L'explication  pathog'énique  n'est  pas  plus  aisée  que  pour  la 
diplacousie  bi-auriculaire. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Lakdovzy,  Compte-rendu  de t'Acad.  des  Se, 
1850.  p.  747.  —  PoLiTZER,  Congrès  d  otologie  de  Milan,  1880.  —  Ar- 
TEAGA,  Rivitta  de  Laryngologia,  tome  VU,  n®  9,  p.  132,  mars  1892. 
—  Gellé,  Soc.  de  biologie,  1897,  p.  183.  —  Etiévant  (de  Lyon),  Di- 
placousie mono-auriculaire  (Ann,  des  mal,  deVoreille^  1897,  tome  II, 
p.  408).  —  Brejntung,  Ass.  des  naturalistes  et  médecins  allemands, 
Dusseldorf,  19  au  27  sept.  1898.  —  Castex,  Soc.  d'otologie  de  Paiis, 
14  avril  1899.  —  P.  Bonnier,  L'Oreille  (collection  Léauté). 


CHAPITRE  XIV 


V£RTI6ES  AURICULAIRES 


Dans  l'ensemble  nombreux  et  varié  des  vertiges,  un  groupe 
important  se  présente  qui  a  pour  point  de  départies  diverses 
parties  de  l'appareil  auditif.  Ce  sont  les  vertiges  auriculaires. 
Leur  réalité  se  révèle  avec  évidence  dans  les  cas  où  Ton  voit 
évoluer  parallèlement  des  lésions  otiquesetdes  manifestations 
vertigineuses. 

J'étudierai  l'ensemble  de  ces  vertiges,  pour  rendre  le  dia- 
gnostic plus  facile,  grâce  à  la  comparaison  des  espèces. 

Dès  1825,  Itard  avait  publié  l'observation  d'un  homme  de- 
venu brusquement  sourd  avec  vertiges  et  tendance  à  tomber 
en  avant.  Néanmoins  ces  troubles  ne  sont  bien  connus  que 
depuis  la  publication  de  Prosper  Ménière,  en  1861. 

Trousseau,  en  donnant  tant  d,' importance  au  vertige  sto- 
macal, Ht  oublier  quelque  peu  celui  qui  dépendait  des 
oreilles.  Mais  les  études  de  Charcot,  Knapp,  Jackson,  Guye, 
Gellé,  Heiman  (de  Varsovie)  ont  depuis  rappelé  sur  lui  l'at- 
tention des  cliniciens. 

Tableau  clinique.  —  H  y  a  dans  ce  trouble  des  degrés  et 
des  formes  différentes. 

Ce  peut  n'être  qu'un  simple  élourdissement,  où  le  sujet 
voit  trouble  devant  lui  ;  un  reWigre,  quand  les  objets  envi- 
ronnants lui  semblent  se  déplacer  autour  de  lui  ;  un  ionr- 
noiemeiity  quand  lui-môme  pivote  sur  ses  pieds  et  tombe. 

La  forme  de  vertige  éprouvée  par  le  malade  varie  nota- 
blement. Les  uns  se  sentent  entraînés  en  avant,  d'autres 
voient  les  murs  de  Tappartement  osciller  devant  eux.  Un  de 
nos  malades  se  comparait   à   une   vrille  qui   s'enfonce  en 
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tournant  sur  elle-même.  Ainsi  luisemblait-îl  s'enfoncer  dans 
-le  sol.  «  J*ai  lasensation,  médisait  un  autre,  que  tout  ce  qui 
m'entoure  vient  vers  moi  et  m'enserre.  »  Le  malade  a  une 
démarche  assez  caractéristique.  Il  s'appuie  sur  une  canne  du 
côté  de  l'oreille  malade,  ou  long-eles  murs  comme  un  homme 
en  état  d'ivresse.  Il  évite  de  tourner  la  tète  à  droite  ou  à 
gauche. 

Parfois  un  aura  précède  la  crise.  Cest  un  sifflement,  un 
bourdonnement,  le  bruit  d'un  vent  violent  ou  d'une  dé- 
tonation. 

Le  malade  pâlit,  quelquefois  en  poussant  un  cri.  Il  voit 
tout  tourner  autour  de  lui,  et,  comme  un  homme  ivre, 
cherche  un  appui.  Il  s'affaisse  et  vomit  dans  quelques  cas.  Au 
sortir  de  la  crise,  l'ouTe  est  plus  ou  moins  diminuée. 

Charcot  a  bien  montré  que,  dans  ces  crises,  les  malades 
b'ont  pas  de  perte  de  connaissance. 

Etiologie.  —  Il  faut  chercher  les  causes  dans  les  trois 
parties  principales  de  l'appareil  auditif. 

A  Toreille  externe,  on  note  les  accumulations  de  cérumen 
durci  comprimant  la  membrane  tympanique,  les  injections 
faites  avec  une  poussée  trop  forte,  les  pressions  centrifugées 
exercées  avec  le  masseur  du  tympan. 

A  l'oreille  moyenne,  des  conditions  très  simples  peuvent 
entraîner  du  vertig'e,  tels  un  mouvement  de  dég'lutition  mo- 
diHant  la  pression  intra-tympanique,  un  spasme  du  tenseur 
du  marteau,  l'insufflation  avec  la  poire  de  Politzer,  le  bou- 
jE^iraçe  des  trompes  (Lœwenberg).  Mais  ce  sont  surtout  l^s 
diverses  variétés  d'otite  moyenne,  les  catarrhes  tubaircs,  les 
opérations  de  la  chirurgie  tympanique,  les  infections  mas- 
toïdiennes, les  cholestéatomcs. 

A  l'oreille  interne,  les  causes  de  verti|;^e  sont  nombreuses. 
Ce  sont  :  la  commotion  labyrinthique,  qui  souvent  complique 
la  commotion  cérébrale,  les  cong'estions  du  labyrinthe, 
qu'elles  dépendent  d'un  coup  de  froid  ou  d'une  insolation, 
les  hémorrag'ies  labyrinthiques  observées  dans  les  fractures 
du  rocher,  les  accouchements,  le  travail  dans  les  cloches  à 
plong^eurs(Alt).  Inversement  les  anémies  labyrinthiques  sont 
aussi  cause  de  vertiges  ;   on  les  observe  chez  les  artério- 
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mens  prolong'é's  et  réitérés  du  malade' qu'ion  parvient  à  fixer 
sûrement  le  diag-nostic. 

B.  Différencier  le  vertige  ah  aure  de  tous  les  autres.  - — 
€*cst  en  réalité  faire  lé  diagnostic  des  vertiges  entre  eux.  Or 
il  n  y  en  a  pas  qu'un,  puisque  ce  trouble  peut  prendre  origine 
dans  la  plupart  des  grands  systèmes  de  l'organisme.  Passons- 
les  rapidement  en  revue  afin  d'être  mieux  avertis  en  présence 
d'un  cas  d'interprétation  difficile! 

1»  Du  côté  des  organes  des  sens,  nous  voyons  le  ver- 
tige  olfactifs  qui,  chez  les  névropathes  prédisposés,  ré- 
sulte de  l'action  de  Téther,  de  l'ammoniaque,  de  parfums 
d'encens,  de  fleurs  chauffées  au  soleil.  Les  odeur3  mélangées 
semblent  agir  plus  fortement,  comme  les  vins  mélangés 
donnent  plus  sûrement  l'ivresse. 

Il  y  a  encore  le  vertige  optique.  Chez  les  hystériques,  un 
nuage  qui  passe,  l'eau  courante  d'une  rivière,  un  train  en 
macche,  un  corps  quelconque  exécutant  un  mouvement  de 
rotation,  des  couleurs  chatoyantes,  peuvent  donner  la  sensa- 
tion vertigineuse.  Chez  un  de  mes  malades,  la  première  crise 
de  vertige  vint  après  qu'il  eut  regardé  longtemps  le  cylindre 
tournant  d'un  phonographe.  Guéneau  de  Mussy  l'a  signalé 
sous  l'influence  de  la  lueur  que  produisent  des  vitraux  bleus. 
Encore  faut-il  distinguer  de  cette  forme,  le  vertige  oculo-mo- 
tem\  qui  complique  le  strabisme  et  les  paralysies  des  3"  et  6^ 
paires.  On  signale  un  vertige  d'origine  cutanée^  produit  par 
l'impression  du  froid  ou  du  chaud,  par  le  contact  du  peigne, 
par  le  frôlement  de  certaines  étoffes  âpres. 

2"^  Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  on  connaît  le  vertige 
lanjngéf  débutant  par  une  sensation  de  strangulation  au  la- 
rynx et  le  vertige  des  quintes  de  toux  prolongées  ;  qu'il  s'a- 
gisse de  coqueluche  ou  de  catarrhes  trachéobronchiques,  les 
efforts  de  toux  réitérés  amènent  une  diminution  de  la  stabi- 
lité par  la  congestion  encéphalique  qu'ils  déterminent.  Ce 
vertige  de  la  toux  n'est  pas  celui  de  l'ictus  laryngé. 

3"*  L'appareil  circulatoire  a  les  vertiges  de  Vangine  de  poi- 
trine et  ceux  des  cardiaques.  Dans  les  cardiopathies,  la  sen- 
sation de  chute  coïncide  avec  les  palpitations.  Elle  se  produit 
surtout  s'il  y  a  insuffisance  rénale.  Ces  vertiges  cardiaques 
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trouvent  leur  explication  dans  les  troubles  circulatoires  de 
Tcncéphale  et  du  labyrinthe. 

4**  L*appareil  digpestif  est  le  point  de  départ  principalement 
du  vertige  ttomacal,9i  bien  mis  en  évidence  par  l'enseigne- 
ment de  Trousseau.  Toutes  les  affections  de  Testomac  :  gas-^ 
trites,  dilatations,  tumeurs,  peuvent  présenter  cette  compli- 
cation, peut-être  même  à  cause  des  perturbations  qu'elles 
provoquent  dans  la  circulation  labjrinthique.  Nombreux  ce* 
pendant  sont  les  cas  de  vertige  stomacal  vrai.  Pourrait-on  in- 
terpréter autrement  le  cas  de  ce  malade  duP'  Bouchard,  qui 
ne  pouvait  avaler  un  peu  d'eau  sans  être  pris  immédiatement 
de  vertiges  ?  Il  y  a  aussi  des  vertiges  inteitinalj  hépatique^ 
hémorroidaL  Celui-ci  accompagne  les  crises  de  douleurs  ou 
les  remplace  parfois. 

5®  Aux  voies  urinaires,  nous  pouvons  noter  le  vertige  ne^ 
phi*étique,  qui  précède  ou  accompagne  les  crises  et  le  vertige 
vésical  des  rétentions  d'urine  ou  du  calcul  dans  la  vessie. 

6o  A  l'appareil  génital,  celui  des  abus  du  coit^  de  Tona- 
nisme,  de  la  ménopausey  des  affections  multiples  de  Vutérus 
et  de  ses  annexes,  surtout  s'il  y  a  coliques  utérines. 

70  Au  système  nerveux  correspondent  les  vertiges  du  tcibeSy 
de  la  sclérose  en  plaqu^s^  du  goitre  exophtalmique^  des  neti- 
rasthéniqueSydes  hystériques,  des  épilcptiques  et  des  alimés^ 

80  11  y  a  enfin  les  vertiges  diathésiques  des  arthritiques 
congesiifs ;  des  diabétiques  et  alhuminuriques ;  les  vertiges 
toxiqves  de  la  quinine,  du  salicylate,  du  tabac,  de  Vaîcool 
et  les  vertiges  traumatiques,  qui  compliquent  les  accidents 
portant  particulièrement  sur  l'extrémité  céphalique. 

Assez  souvent  les  malades  vertigineux  ont  une  lésion  otiquo 
légère  (otorrhée  ou  sclérose)  qui  n'est  pourtant  pas  la  vraie 
cause  de  leur  vertige.  Le  diagnostic  ne  se  laissera  pas  égarer 
par  cette  coïncidence. 

C  Déterminer  là  variété  du  vertige  otiquë  observé.  — 
C'est  le  dernier  temps  du  diagnostic.  C'est  alors  qu'il  faut 
chercher  la  cause  successivement  dans  les  trois  sections  de 
l'appareil  auditif. 

N'est-ce  pas  un  bouchon  de  cérumen  ?  une  infection  de  la 
'isse  ?  une  affection  de  la  trompe  ou  de  la  mastoïde?  Cher-» 
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chez  surtout  à  Toreille  interne  et  si  la  brusquerie  du  début, 
la  g^ravité  du  cas»  l'annulation  du  labyrinthe  révélée  par  les 
épreuves  du  diapason  vous  font  penser  qu*il  y  a  eu  irruption 
foudroyante  de  sang  ou  d'un  autre  liquide  dans  Toreille 
interne,  admettez  qu'il  s'agit  de  la  maladie  de  Ménière  et 
réservez»  pour  les  cas  qui  ne  rentrent  pas  dans  ces  conditions 
précises,  la  désignation  de  vertiges  auriculaires.  Or  la  vraie 
maladie  de  Ménière  est  rarç,  mais  les  vertiges  qui  lui  res- 
semblent, à  quelques  traits  en  moins,  sont  fréquents. 

Pronostic.  —  La  gravité  se  calcule  d'après  la  cause  qu'on 
a  pu  découvrir.  Les  vertiges  avec  intermittences  sont  moins 
à  redouter  que  les  vertiges  continus,  car  ceux-ci  conduisent  à 
cet  état  d'excitation  spéciale  et  permanente  aggravé  par  des 
troubles  irradiés,  que  Gellé  a  dénommés  labyrinthisme. 

Parfois  ce  symptôme  pénible  disparaît  à  la  longue,  après 
que  la  sclérosé  progressive  a  envahi  tout  le  labyrinthe  et  tué 
ses  éléments  constitutifs.  Mais  le  vertige  peut  guérir  sans  at- 
tendre jusque-là.  On  le  voit  se  transformer  en  sensations 
moins  pénibles.  Un  de  mes  malades  débarrassé  de  la  sensa- 
tion de  tournoiement  éprouve  encore  des  va-et-vient  qu'il 
compare  à  ceux  d'un  Iraio  en  manœuvre. 

Traitement.  —  Il  doit  tenir  compte  avant  tout  des  condi- 
tions étiologiques.  Il  doit  être  étudié  pour  les  trois  parties 
principales  de  l'appareil  auditif. 

I.  Vertiges  causés  par  l'oreille  externe.  —  S'agit-il  d'un 
corps  étranger  ou  d*une  accumulation  de  cérumen,  il  fa  ut  les 
chasser  au  moyen  d'une  injection  d*cau  bouillie  chaiiile,  mais 
en  procédant  avec  douceur,  puisque  le  sujet  est  enclin  déjà 
aux  accidents  vertigineux  et  que  l'injection  seule  peut  en  pro- 
duire. C'est  le  cas  de  ramollir  préalablement  le  bouchon  de 
cérumen  avec  une  solution  de  carbonate  de  soude  dans  de 
l'eau  glycérinéc. 

II.  VsnTiGES  CAUSÉS  PAR  l'oreillf.  MOYENNE.  —  Eu  préscncc 
des  multiples  lésions  d'une  otite  moyenne  (exsudats  dans  la 
caisse,  raidissements  des  osselets,  obstruction  tubairc),  le 
mieux  est  de  recourir  à  l'insufflation  d'air  par  la  trompe, 
mais  sous  pression  faible,  pour  ne  pas  produire  le  choc  la-» 
byrinthique  qui  résulte  d'un  effort  sur  les  fenêtres  ovale  et 
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ronde  quand  la  membrane  tympanique  ne  se  laisse  pas  re- 
fouler en  dehors  par  l'air  insufflé  dans  Toreille  moyenne. 
L'aspiration  avec  le  masseur  du  tympan  trouve  encore  ici  son 
indication. 

Si  on  constate  les  lésions  irréductibles  :  fongosités,  adhé- 
rences, ankyloses,  il  est  mieux  de  mettre  en  œuvre  les  procé- 
dés de  la  chirurgie  tympanique  :  myringectomie,  curettage  de 
la  caisse,  ablation  des  osselets.  Ces  opérations  n'ont  pas 
amené  chez  mes  malades  l'aggravation  des  vertiges  qui  aété 
signalée. 

lll.  Vertiges  causés  par  l'oreille  interne.  «-«En  cas  de 
commotion  ou  de  contusion  labyrinthique,  le  blessé  gardera 
le  repos  au  lit  dans  le  silence  absolu.  Unepurgation,  l'appli- 
cation de  glace  sur  la  région  temporale,  deux  ou  trois  sang- 
sues sur  la  mastoïde  peuvent  être  très  utiles.  Avant  de  faire 
ces  applications,  on  s'assurera  bien  du  côté  qui  est  en  cause, 
car  parfois  l'oreille  lésée  est  celle  qui  n'est  pas  du  côté  où  a 
porté  le  traumatisme. 

Les  congestions  labyrinthiqucs,  qu'elles  viennent  d'un 
coup  de  froid,  d'une  insolation  ou  d'autres  causes,  exigent 
des  précautions  analogues:  tête  haute,  dérivation  intesti- 
nale, etc.  Certains  médicaments  sont  d'usage  ici  :  le  sulfate 
de  quinine,  qui  est  anesthésique  et  décongestionnant,  les  bro- 
mures comme  vaso-constricteurs.  L'électrisation  du  grand 
sympathique  par  les  courants  continus  agit  de  même. 

Sont  contre- indiqués:  les  bains  chauds  ou  de  vapeur,  les 
eaux  thermales  excitantes,  sulfureuses  ou  autres. 

L'hémorragie  labyrinthique  se  combat  en  rétablissant,  par 
des  drastiques,  le  flux  habituel  des  règles,  des  hémorroïdes. 
Plus  tard  pour  activer  la  résorption  des  liquides  épanchés, 
on  a  recours  aux  iodures,  aux  mercuriaux,  aux  injections  de 
pilocarpine. 

Les  anémies  labyrinthiques  qui  se  déclarent  lorsque  la  cir- 
culation, l'innervation  ou  la  nutrition  sont  déprimées  (mala- 
dies générales,  grossesses,  allaitement,  brightisme,  cardio- 
pathies avec  hypotension)  réclament  les  moyens  généraux. 
C'est  alors  que  le  fer,  lesglycérophosphates,  Thydrothérapie, 
les  séjours   à  la  campagne,  la  caféine,  la  spartéinç,  le  strp- 
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phanthus  doivent  être  prescrits.  L'améHoralîon  est  possible 
du  moins  quant  aux  vertigpes,  même  si  les  lésions  persistent 
dans  les  cavités  otiques. 

Quand  il  s'ai^it  de  labyrinthites,  si  la  syphilis  peut  être  in^ 
,£riminée,il  faut  agir  vivement  par  le  mercure  et  l'iodurc.  On 
complète  la  cure  par  une  saison  à  Aulus,  à  Laroalou,  à  Lu- 
chon.  L'électricité  statique  ou  les  courants  continus  peuvent 
être  employés. 

Il  y  a  même  la  chirurgie  de  Toreille  interne  :  ponctions  de 
la  fenêtre  ronde  proposées  par  Cozzolino  et  Botey,  trépana- 
tion du  promontoire  :  mais  les  faits  sont  encore  trop  peu 
nombreux  pour  un  jugement  définitif. 

Les  infections  et  les  toxémies  ou  ototoxies^  qu'eHes  vien- 
nent par  les  oreillons,  la  pneumonie,  le  paludisme,  la  septi- 
cémie intestinale,  etc.,  ou  par  le  tabagisme,  Téthylisme,  le 
saturnisme,  comportent  le  traitement  connu  de  l'affection 
causale.  D'une  façon  générale,  suivant  la  remarque  de  P. 
Bonnicr,  le  régime  lacté  répond  à  plusieurs  indications  chez 
les  sujets  atteints  de  vertiges  otiques. 

Chez  les  malades  atteints  d'hyperesthésie  labyrinthique, 
qui,  en  outre  des  sensations  vertigineuses,  ont  Touïe  doulou- 
reuse, perçoivent  tous  les  sons  comme  des  grincements,  on  doit 
faire  appel  à  Tantipyrine,  aux  bromures,  à  l'hydrothérapie. 

Les  vertiges  traumatiques  ont  des  réapparitions  tardives, 
qui  sont  efficacement  combattues  par  Tapplication  de  sang- 
sues à  la  pointe  de  la  mastoïde. 

Enfin  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  vertiges  labyrinthiques 
dans  les  affections  de  l'estomac,  de  l'utérus,  etc.,  on  doit 
penser  qu'il  a  déjà  quelque  lésion  latente  et  le  soigner  d'a- 
vance en  prévision  de  Totopathie  qui  se  prépare. 

A  côté  de  la  thérapeutique  qui  précède,  doit  figurer  le  trat- 
lement  de  l'accès.  Dès  que  le  malade  sent  venir  son  vertige, 
il  doit  s'étendre  horizontalement,  prendre  deux  ou  trois  cuil- 
lerées d'eau  chloroformée,  respirer  de  l'éther  ou  du  nitrite 
d'amyle.  On  appliquera  des  sinapismes  aux  cuisses,  ou  fus- 
tigera son  visage  avec  des  compresses  humides.  Si  des  vo- 
missements se  déclaraient  tenaces,  on  aurait  recours  à  la 
potion  de  Rivière  ou  nu  Champagne  frappé. 

Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3'  éilit.  66 
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MALADIE  DE  MÉNIËRE 


Tableau  symptomatique.  —  Dans  le  cours  d'une  santé 
parfaite,  le  malade  entend  une  sorte  de  détonation,  ou  des 
bourdonnements  éclatent  en  même  temps  que  des  verlig^es» 
des  nausées  et  même  des  vomissements  ;  parfois  c'est  une 
aura  (Gellé),  qui  peut  être  un  sifflement,  un  souffle  violent. 
Le  visai^e  pâlit  ;  le  malade,  poussant  un  cri,  tombe  quel- 
quefois comme  une  masse,  sans  connaissance,  ou  tourne  sur 
lui-même.  Cette  attaque  dure  quelques  minutes,  ou  peut  se 
prolonger  pendant  des  heures.  Le  malade  en  sort  abasourdi 
et  assourdi.  Cette  surdité  porte  sur  Tensemble  du  champ  au* 
ditif  ou  seulement  sur  une  partie.  La  perception  des  sons 
aigus  peut  uniquement  disparaître,  ou  ce  seront  les  sons  du 
médium,  ou  encore  les  notes  graves.  Quelquefois  même, 
deux  ou  trois  notes  ont  seules  disparu.  Ces  attaques  vont  se 
répétant  à  intervalles,  et  le  malade  en  sort  de  plus  en  plus 
sourd.  Il  a  de  la  tendance  à  tomber  du  côté  qui  bourdonne, 
surtout  s'il  tourne  la  tôte.  C'est  de  ce  côté  qu'il  tient  la  canne 
sur  laquelle  il  s'appuie.  Un  de  mes  malades,  artério-scléreux, 
percevait  une  simple  détonation  de  capsule  ;  voyant  le  sol 
tourner,  il  ne  savait  où  poser  ses  pieds,  et  se  plaignait  d'avoir 
le  roulis. 

C'est  une  triade^  dît  Grubcr  :  bruit,  vertige,  surdité. 

Telle  est,  dans  ses  traits  principaux  et  groupés,  l'attaque 
de  la  maladie  de  Ménière,  mais  il  est  des  formes  incomplètes, 
frustes,  très  embarrassantes  pour  le  diagnostic,  comme  nous 
allons  le  voir. 

Les  variations  du  tableau  clinique  permettent  de  distinguer  : 

io  La  forme  aigu6  complète  (apoplectique,  type). 
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2®  La  forme  ai^u6  incomplète  (fruste). 
3*  La  forme  chronique  (Tsakyroglous). 
D*ailleurs  des  symptômes  insolites  peuvent  se  produire. 
C'est  ainsi  que  Tsakyrog^lous  dit  avoir  vu  deux  fois  des  se- 
cousses musculaires  dans  le  bras  et  la  moitié  correspondante 
de  la  Hj^ure,  pendant  Taccès.  Dans  les  formes  incomplètes, 
la  démarche  du  malade  est  assez  si|j^nificative.  II  craint  de 
lomljcr,  pour  peu  qu'il  re|îî;-arde  latéralement.  C'est  vers  le 
côté  malade  qu'il  penche.  Guye  a  sig'nalé,  au  Cong-rès  d'Ams- 
terdam, en  1879,  l'écriture  tremblée  de  quelques  sujets  at- 
teints de  là  maladie  de  Ménière. 

Anatomié  et  physiologie  pathologiques.  —  A  quels  dé- 
sordres dans  les  cavités  otiques  répond  ce  complexus?  L'o- 
tologie  n'est  pas  en  mesure  de  répondre  définitivement  à  la 
question.  La  cause  de  ce  desideratum  est  surtout  dans  la  dif- 
ficulté et  la   raVeté  des  examens  nécroscopiques.  Dans  l'au- 
topsie qui  servit  de  base  à  son  remarquable  travail,  Ménière 
trouva  du  san»;'  dans  les  canaux  demi-circulaires  et  dans  le 
vestibule,  mais  le  limaçon  était  indemne.  On   était  encore 
sous  l'impression   des  belles  recherches  de  Flourens  sur  les 
canaux  demi-circulaires  (1842).  Ce  physiologiste  a  démontré, 
par  ses  expériences  sur  des  pigeons,  que  si  l'on  détruit  le 
canal  denii-circulaire  horizontal,  l'animal  exécute  des  mou- 
vements rotatoires  ;  si  c'est  le  canal  demi-circulaire  vertical, 
les  mouvements  se  produisent  verticalement  de  haut  en  bas. 
Quand  les  trois  canaux  sont  brisés,  lacérés,  tous  les  mouve- 
ments s'emmêlent  et  l'animal  est  pris  de  vertiges.  La  destruc- 
tion doit  porter  sur  les  parties   membraneuses  des  canaux. 
Depuis,  Brown-Séquard  et  Vulpian  ont  confirmé  ces  expé- 
ricncos.  Dans  les  expériences  de  Flourens,  si  le  limaçon  était 
seul  détruit,  la  surJité  se  produisait,  mais  non  la  déséquili- 
bration.  Mach,  reprenant  avec  un  instrument  perfectionné  les 
recherches  de  Purkinjesur  le  vertige,  a  vu  que  les  trois  ca- 
naux sont,  par  leur  direction,  les  coordonnées  des  trois  dimen- 
sions de  l'espace  et  qu'ils  sont  les  organes  du  sens  de  rotation 
de  la  tôte,  parce  que  l'endolymphe  exécute  un  m.auvement  en 
sens  opposé  à  celui  du  canal  membraneux. 

D'après  les  recherches  de  James,  sur  519sourds-muets  qui 
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présentaient  d-es  lésions  de  Toreille  interne,  320  n'avaient  pas 
ou  avaient  à  peine  le  vertige  de  rotation,  tandis  que  sur  200 
entendants,  un  seul  ne  Tavait  pas.  ir  résulte  de  rcnsemblc 
des  recherches  phjsiolog'iques  qu^une  partie  du  nerf  auditif 
sert  au  sens  de  la  situation  de  notre  corps  (nerf  de  Tespace). 
C'est  la  branche  postérieure  ou  vestibulairel  Le  verlige  auri- 
culaire peut  donc  s'expliquer  encore  par  une  irritation  du 
nerf  auditif.  Les  physiolog^istes  connaissent  bien  les  troubles 
de  la  marche,  du  vol,  de  la  na|^e  quand  ce  nerf  est  lésé  expé- 
rimentalement. 

La  description  de  Ménière,  arrivant  après  les  expériences 
de  Flourens,  a  fait  admettre  comme  pathogénie  de  cette  af- 
fection singulière  l'idée  d'exsudations  brusques  dans  Toreille 
interne;  mais  depuis,  Moos, Lucse ont  trouvé  des  labyrinthes 
remplis  de  sang  ou  de  sérosité,  sans  que,  pendant  la  vie,  les 
sujets  eussent  présenté  le  complexus  de  Ménière. 

Diagnostic.  —  Avant  tout,  il  ne  faut  pas  confondre  la  ma- 
ladie de  Ménière  proprement  dite,  labyrvithique^  avec  les 
autres  vertiges  otiques  que  nous  avons  étudiés  ci-dessus.  Le 
diagnostic  n'est  pas  difficile  quand  le  complexus  morbide  est 
au  complet  ou  à  peu  près,  et  quand  l'examen  de  l'appareil 
auditif  y  montre  des  altérations  de  l'oreille  interne. 

L'examen  attentivement  fait  permettra  généralement  de 
dilFérencier  le  vertige  ab  aure  de  celui  des  affections  stoma- 
cales, cérébrales,  spinales,  oculaires,  nasales.  La  neurasthénie 
prend  parfois  les  apparences  d'un  vertige  de  Ménière.  La 
congestion  apoplecti forme  se  distingue  de  la  maladie  do  Mé- 
nière par  les  phénomènes  de  paralysie.  L'agoraphobie  sera 
facilement  reconnue.  Les  maladies  du  cervelet  déterminent 
aussi  des  vertiges  avec  troubles  de  la  marche,  mais  le  sujet  a 
])lutût  l'air  d'un  homme  ivre  (Hughling  Jackson). 

Plus  que  partout  ailleurs,  il  importe  ici  de  faire  un  exa- 
men complet  du  malade  pour  apprécier  la  part  du  nervosismo 
si  souvent  allié  au  vertige  auriculaire,  pour  voir  si  les  trou- 
bles ne  viendraient  pas  du  cerveau  (centres  auditifs),  du  cœur 
(embolies,  etc.). 

Pronostic.  —  La  gravité  du  cas  dépend  de  la  cause.  D'une 
façon  générale,  le  pronostic  est  sombre,  bien  que  quelques 
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cas  puissent  être  très  améliorés  el  môme  g^uéris.  Mais  Taudi- 
tion  reste  plus  ou  moins  compromise.  Les  malades  tombent 
à  la  longue  dans  un  état  d*excitabilitc  nerveuse,  que  Gellé  a 
heureusement  dénommée  lahyrinthisme, 

La  maladie  de  Ménière  est  a  une  des  plus  cruelles  affections 
de  la  pathologie  humaine  »  (Gellé). 

Traitement.  —  Contre  la  maladie  de  Ménière,  on  emploie 
spécialement  le  traitement  de  Charcot,  par  le  sulfate  de  qui- 
quine.  Le  malade  prend  pendant  deux  semaines  consécutives 
de  50  à  75  centigrammes  de  sulfate  ;  il  s'arrête  pendant  deux 
autres  semaines.  Après  quatre  ou  cinq  périodes  ou  saisons 
de  ce  genre,  les  vertiges  disparaissent  souvent.  La  quinine 
agit  ici  comme  anticongestif  et  anesthésique  (Laborde). 

Les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine  sont  assez  uti- 
lement employées  aussi  ;  mais  les  insufflations  d*air  par  les 
trompes,  en  ébranlant  la  chaîne  des  osselets,  peuvent  aggraver 
l'état  du  malade. 

Ballance  aurait  fait  disparaître  des  vertiges  et  la  surdité 
en  ouvrant  chirurgicalement  le  vestibule. 

Urbantschilsch,  s  appuyant  sur  ce  fait  d'observation  que, 
chez  les  sujets  normaux,  le  vertige  est  d'autant  plus  lons;^à 
se  produire  dans  les  mouvements  de  rotation  que  ces  sujets 
sont  plus  habitués  à  ces  mouvements,  a  prescrit  à  plusieurs 
malades  de  se  livrer  à  des  mouvements  de  rotation  fréquents. 
Le  patient,  étant  couché,  tourne  alternativement  la  tète  à 
droite  et  à  gauche  et  cesse  dès  que  le  vertige  apparaît.  Ces 
manœuvres  amèneraient  la  disparition  des  troubles.  Urbants- 
chilsch a  pu  guérir  ainsi  un  malade  dont  le  vertige  semblait 
avoir  pour  cause  une  lésion  du  canal  semi-circulaire  hori- 
zontal, 

BIBLIOGRAPHIE.  —  P.  Ménière,  Lésions  derorcille  interne  occa- 
sionnant les  symptômes  de  la  congestion  cérébrale  apoplecHfomie 
(Gazette  médicale  de  Paris,  1861). -«  E.  Mémèrk,  Maladie  de  Ménière 
(Manuel  d'otologie  clinique,  1895,  p.  249).  —  Courtade,  Du  vertige  de 
Ménière  {Ann.  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  1899,  t.  II, 
p.  295).  —  Pritchard  et  Moll,  Causes  et  traitement  du  vertige  de  Mé- 
nière (Rapport  au  X///'^  Congrès  international  y  Paris,  3-9  août  1900). 
—  Gilles  dk  la  Tourbtte,  Vertige  de  Ménière  (Semaine  médicale, 
30  janvier  1901). 
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Quand  on  envisage,  en  allant  vers  la  profondeur,  les  di- 
verses parties  de  l'appareil  auditif,  on  rencontre  des  troubles 
variés  de  nature  nerveuse  (névropathies  ou  névroses), 

I.  —  NÉVROSES  DE  V OREILLE  EXTERNE 

Dès  le  conduit  auditif  externe,  des  troubles  nerveux 
peuvent  exister.  Tantôt  anesthésies,  queLicktwitz  si|^nale 
chez  les  hystériques  et  qu'on  peut  aussi  rencontrer  dans  les 
otites  externes  et  moyennes  de  long'ue  durée,  dans  les  affec- 
tions centrales  (hémorra|;i^ies  et  tumeurs  du  cerveau,  du  bulbe 
rachidien,  méningite  cérébro-spinale).  Tantôt /iT/peres^/iestes, 
quand  les  nerfs  sensitifs  de  l'oreille,  trijumeau  et  autres, 
sont  en  cause.  Les  altérations  de  la  sécrétion  cérumincuse 
chez  les  vieillards,  comme  certaines  inflammations  du  con- 
duit, peuvent  être  expliquées  par  des  trophonévroses. 

Le  traitement  local  à  employer  consiste  en  vésicatoircs 
devant  le  tragus,  pointes  de  feu  sur  l'apophyse  mastoïde  et 
électricité  en  courants  continus,  sans  oublier  le  traitement 
général  par  les  bromures,  etc. 

II.  -  NÉVROSES  DE  L'OREILLE  MOYENNE 
Névroses  motrices  des  muscles  de  la  caisse  et  de  la 

trompe.  —  Les  petits  muscles   de  la  caisse  (muscles  du 
marteau  et  de  l'étrier),  comme  ceux  de  la  trompe  d'Eustachc, 
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peuvent  être  atteints  de  contractions  cloniques  ou  Ioniques. 
Pour  le  muscle  interne  du  marteau,  les  contractions  sont 
surtout  cloniques.  Elles  coïncident  souvent  soit  avec  le  tic 
convulsif  de  la  face,  soit  avec  un  spasme  des  muscles  tu- 
baires.  Symptomatiquement,  on  constate  que  la  membrane 
tympanique  se  rétracte  en  dedans,  tandis  que  se  produit  ce 
bruit  de  parchemin  sec,  caractéristique  des  contractions  de  ce 
petit  muscle.  Celui  de  Tétrier  offre  plutôt- des  contractions 
toniques  ou  des  contractures.  On  les  voit  coïncider  avec  le 
blépharospasme.  Comme  symptômes,  on  a  noté  des  bour- 
donnements et  du  vertig'e. 

Traitement.  —  Quand  les  contractions  des  muscles  tympa- 
niques  sont  occasionnées  par  du  catarrhe  de  la  caisse,  leur 
traitement  ne  diffère  pas  décelai  de  cette  dernière  affection  ; 
sinon,  il  y  aura  lieu  do  recourir  aux  courants  galvaniques  et 
farad iques,  aux  frictions  devant  et  derrière  le  pavillon,  à  Tu- 
sag'e  interne  des  bromures,  des  îodures,  du  brem hydrate  de 
quinine.  Habermann  a  eu  des  succès  en  sectionnant  le  muscle 
de  rétrier. 

Névroses  des  muscles  de  la  trompe.  —  Quand  le 

spasme  atteint  les  muscles  de  la  trompe,  il  se  produit  des 
bruits  secs  de  Tautophonie.  Ces  contractions,  plus  fréquentes 
que  celles  des  muscles  tympaniques  et  rares  néanmoins, 
coïncident  le  plus  habituellement  avec  d'autres  spasmes  de 
Textrémité  céphalique  (face,  yeux,  pharynx,  larynx). 

Traitement.  -^  On  les  combat  par  les  moyens  indiqués 
pour  les  muscles  de  la  caisse,  notamment  pas  lesmassag'es  de 
la  région  de  Toreille  et  par  la  galvanisation  du  voile  du  pa- 
lais. 

III.  —  OTALGIE  ou  OTODYNFE 

Cette  variété  de  névralgie  a  pour  siège  les  diverses  branches 
du  trijumeau,  du  glosso-pharyngien  et  du  grand  sympa- 
thique qui  vont  innerver  Toreille.  Elle  peut  être  circonscrite 
à  la  cavité  tympanique  ou  s'étendre  à  tout  Tappareil  auditif: 
en  ce  cas,  elle  se  rattache  à  une  névralgie  diffuse  des  deuxième 
ou  troisième  branches  de  la  cinquième  paire  (trijumeau). 

Etiologie.  — Les  causes  se  trouvent  quelquefois  dans  Tor- 
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j^ane  même  (périnévfites  par  compressions),  plus  .souvent 
^lans  le  '  voisinage  :  tumeurs  cérébrales,  inflamniations  du 
g'anglion  de  Qasser,  rhumatisme  temporo-maxillaire.  C'est 
surtout  au  cours  dés  diverses  affections  siégeant  dans  Tarriére'- 
bouche,  le  larynx  et  les  régions  connexes  que  se  déclarent  les 
douleurs  d'oreille  à  type  discontinu  ou  continu  :  caries  den- 
taires, sortie  difficile  de  la  dent  de  sagesse,  amygdalites,  tu- 
meurs ulcérées  ou  non  de  la  langue,  du  pharynx,  du  larynx, 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage.  Le  D*"  A.  Bloch  a 
récemment  rapporté,  dans  la  Revue  de  stomatologie ,  le  cas 
•d'une  malade  qui,  souffrant  de  douleurs  intolérables  dans 
Toreille  droite,  fit  craindre  à  un  spécialiste  consulté  l'existence 
d'une  mastoïdite.  En  effet  la  pression  à  la  pointe  de  la  mas- 
toïde,  au  iiTveau  de  l'antre,  déterminait  une  vive  douleur. 

Pendant  quinze  jours  le  diagnostic  restait  en  suspens, 
lorsque  apparut  une  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  2<^  pré- 
.molaire  supérieure  droite  qui  était  malade.- 

La  dent  soignée,  les  douleurs  otiques  disparurent  immé- 
diatement. 

La  douleur  qu'éprouvent  dans  l'oreille,  sous  forme  d'é- 
lancements, les  malades  atteints  de  tuberculose  laryngée,  est 
un  des  symptômes  les  plus  graves  de  cette  redoutable  affec- 
tion. Parmi  les  otalgies  réflexes,  il  faut  rappeler  celles  de  l'a- 
névrysme  aortique  et  des  maladies  de  l'appareil  sexuel. 
Quelques  autres  formes  d'otalgies  ne  sont  explicables  que  par 
une  cause  générale  (hystérie,  chloro-anémie,  neurasthénie, 
syphilis,  malaria). 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  Totalgie  sont  :  des 
crises  de  douleurs  très  vives  pouvant  apparaître  brusquement, 
durer  uneou  plusieurs  heures  et  qui  s'accompagnent  de  bruits 
entotiqucs  (bourdonnements),  d'hyperesthésies  auditives, 
tandis  que  le  pavillon  de  l'oreille  et  les  parties  environnantes 
présentent  une  rougeur  plus  ou  moins  accentuée. 

L'affection  peut  prendre  les  trois  marches  :  aiguC,  inter- 
mittente, chronique. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  à  établir.  On  ne  peut  guère 
confondre  Totalgie  qu'avec  une  variété  d'otite.  L'èxamèn  di- 
rect permet  de  faire  la  différenciation  et  de  déterminer  ce  qui 
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donné,  appartient  &  la  névralgie  pure  o 


processus  indammatoire  aiitt^rleur.  Dans  la  nèrral^îe  du 
villon.  l'effleurement  est  douloureux,  mais  non  In  pre&sio 
forlc  (Cozzolino).  L'important  est  de  déceler  la  cause,  e 
cherchant  dans  le  sjslëine  dentaire.  Garnault  fait  juslemei 
remarquer  qu'après  l'eKlraclIon  des  racines  un  cal  peut  s 
former  dans  le  fond  de  l'alvëole,  qui,  en  enserrant  les  fibre 
nerveuses,  entretiendra  l'otalgie.  On  cherchera  tout  partielle 
lièrement  dans  les  régions  respiratoires  supérieures,  par  b 
rhinoscupie,  la  phuryngoscopie  et  la  larvngoscopie.  On  n'iM 
bliern  pas  de  voir  si  l'otalgie  ne  se  rattacherait  pasii  une  ni 
vralgic  trifacîalcou  cervîco-occïpilale. 

La  notion  de  cause  prime  le  pronostic,  comme  le  diagndl 
tic.  L'otaiffîe  ne  sera  cutahlc  que  dans  les  affectious  de  l'aj 
pareil  dentaire,  les  névral{^ies  faciales  et  les  états  g'énéraffi 
sur  lesquels  a  prise  un  ti-aiti'ment  conforme. 

Traitement.  —  Il  doil  avant  tout  s'adresser  à  la  causa^ 
L'examen  fuît  par  un  dentiste  et  son  înlervention  pourroot 
s'imposer  d'abord.  On  a^ira  pour  le  mieux  contre  les  afîcc 
lions  chroniques  des  premièi-es  voies,  s'il  en  existe.  A  défaut 
de  ces  indications,  on  aura  recours  aux  instillations  chaudes 
dans  l'oreille,  à  l'application  de  pointes  de  feu  ou  de  vésii-a- 
Joiressur  la  région  mastoïdienne  ou  dans  le  haut  de  la  région 
carotidicnne,  au  massag'e  local. 

Garnault  recommande  spécialement  le  massag;e  par  la 
thode  de  Kellgren  (vibrations  et   frictions).    Les  couranU 
galvaniques  sont  encore  un  bon  moven.  On  mettra  le  pdlq 
positif  dans  le  conduit  auditif  et  le  p6le  négatif  sur  la  nuquA. 

Les  médicaments  les  plus  recommandables  en  l'e: 
sont  :  les  sulfate,  broinhj'drate.  chlorhvdrate,  valériauale^^ 
quiniques,  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose,  l'anlipyrioe, fl 
l'aconitine. 

L'rbantschîlsch  recommande  les  inhalations  de  nitrïtf 
d'ample,  dont  II  s'est  très  bien  trouvé.  Il  a  également  obtenOj 
de  bons  résultats  avec  la  suggestion  hvpnotique. 

EnHn,  quand  les  crises  sont  tri^s  violentes,  on  a  r 
au\  injections  sous-cutances  de  morphine,  ou  on  instille  d 
le  conduit  auditif  quelques  gouttes  de  la  solution  : 
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Extrait  d'opium 1  gramme. 

Chlorhydrate  de  cocaïne    ....       1        — 
Eau  distillée 20  grammes. 

IV.  —  HYPERESTHÊSIE 

L*ouYe  douloureuse  peut  se  rencontrer  dans  certains  cas 
d*otites  et  de  paralysies  faciales  ;  on  Tobserve  aussi  dans  les 
névralg'ies  faciales,  les  affections  méningo-cérébrales,  dans 
certains  empoisonnements  (Gellé),  chez  quelques  névropathes. 

Urbantschitsch  la  signale  au  sortir  du  sommeil  chlorofor- 
mique.  La  fatigue  de  l'oreille  par  les  bruits  violents  répétés 
peut  amener  Thyperesthésie.  Chez  quelques  sujets,  ce  trouble 
se  caractérise  par  le  prolongement  de  Timpression  sonore 
qui  peut  durer  une  demi-heure,  une  heure  et  même  plus  et 
les  conduire  à  Tobsession.  Ou  bien  ce  seront  des  oreilles  par- 
ticulièrement sensibles  à  certains  accords  (majeurs  ou  mi- 
neurs). Urbantschitsch  a  vu  des  cas  où  le  dernier  mot  pro- 
noncé par  rinterlocuteur  est  entendu  deux  fois.  Il  faut  dire 
aussi  que,  dans  un  certain  nombre  d*hyperesthésies  doulou- 
reuses, il  y  a  plutôt  abaissement  de  Touïe  (Gellé). 

V.  —  AGORAPHOBIE  AURICULAIRE 

Je  la  signale  simplement  ici,  en  raison  de  son  caractère 
névropathique,  bien  qu'elle  soit  liée  habituellement  aux  di- 
verses affections  de  Toreille  qui  accroissent  la  pression  intra- 
labyrinthique.  Ce  trouble  va  de  la  simple  oscillation  jusqu'à 
la  plus  terrifiante  agoraphobie  (Gellé).  (]harcot,  Féré  et 
Demars  ont  insisté  sur  les  agoraphobies  auriculaires,  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  l'accès  du  vertige  de  Ménière. 

VI.  —  AUDITION  COLORÉE 

Le  phénomène  consiste^  en  ce  qu'une  impression  auditive 
entraîne  une  impression  visuelle.  D'après  une  observation 
prise  sûr  lui-même,  Dcistanche  a  constaté  que  la  note  fa 
donne  la  sensation   visuelle   du   vevt  et   la  sensation  était 
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d'autant  plus  nette  que  ce  fa  était  plus  aigu.  D'autres  auront 
Vui^  rouge  ;  le  sot,  hieu^  etc. 

L'explication  du  phénomène  n*est  pas  aisée.  Deux  théories 
sont  en  présence.  Pour  les  uns,  il  s'agit  d*une  excitation  nor* 
maie  des  centres  sensoriels  reliés  les  unâ  aux  autres  par  les 
commissuresencéphaliques  (Lussana,  Rochat)  ;  pour  d'autres, 
il  ne  s'agit  que  d'une  association  d'idées,  d'uu  trouble  psy- 
chique voisin  de  l'illusion  (Suarez  de  Mendoza). 


VII.  —  HALLUCINATIONS  DE  L'OUIE 

Nous  no  pouvons  que  les  signaler  ici,  renvoyant  pour  leur 
élude  à  l'intéressant  rapport  de  Séglas(i). 

VIII.  -  TROUBLES  RÉFLEXES 

Los  afVections  de  l'oreille  peuvent  s'accompagner  de  quel- 
ques phénomènes  n'ayant  aucune  apparence  auriculaire  et 
qu'il  faut  néanmoins  connaître  pour  u'ètre  pas  exposé  à  faire 
erreur  sur  leur  cause  réelle.  Tels  sont  : 

io  La  toux  (toux  auriculaire  de  Cornélius  FoxJ,  qui  s'ob- 
sorvo  surtout  dans  les  affections  du  conduit  auditif  externe  : 
bouchons  de  cérumen,  eczémas.  Il  s'agit  d'un  réflexe  du 
nerf  vague  auriculaire  sur  le  nerf  vague  respiratoire. 

2o  Les'  nausées,  voniissemènts  et  vertiges,  produits  soit 
par  accroisscunent  de  la  pression  intra-labyrinthique,  soit  par 
irritation  des  filets  du  nerfglôsso-pharyngien  et  du  pneumo- 
gastrique. 

30  Des  salivations  excessives,  quand  la  corde  du  tympan  est 
irritée  pathologiquement. 

4®  Dos  névralgies  faciales  partielles,  portant  surtout  sur  le 
nerf  maxillaire  inférieur. 

5^  Enfin  des  convulsions  épileptiformes  dépendant  de  corps 
étrangers  ou  d'otites  internes. 

(!)  Congrus  des  alitnisfcs  et  neutHihgisîes,  Nanc}?,  l«r  noût  1896. 
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IX.  —  HYSTÉRIE  DE  L'OREILLE 

t.  * 

4 

L*hjstérie  est  assez  fréquente  à  Tobeirie,  et  cependant  nous 
ne  possédons  que  quelques  aperçus  pour  nous  permettre  de 
démasquer  cette  névrosé  quand  elle' se  dissimule  soùs  l'appa- 
rence d'autres  affections  otiques. 

Ses  diverses  manifestations  sont  :'  des  hj^poesthésies  (sur* 
dites),  des  hjperésthésies,  des  otalg-ies,  des  surdi-mutités, 
des  hémorragies  spontanées,  enfin  Thystéro-traumatisme. 

I.  Hypoeatbésiea  (surdités).  —  La  surdité  est  le  plus 
souvent  incomplète,  ignorée  même  dû  malade,  ne  s'accom- 
pagnant  pas  de  bourdonnements  quand  il  s*agit  d*hystérie 
sans  lésions  de  sclérose  otique.  La  membrane  du  tympan  a 
Taspect  normal,  le  diapason  vertex  (épreuve  de  Weber)  est 
latéralisé  du  côté  sain.  L'épreuve  de  Rinne  est  normale. 

C'est  surtout  avec  les  diverses  affections  du  labyrinthe  qu'il 
importe  d'établir  le  diagnostic  au  moyen  des  considérations 
suivantes:  dans  Thypoesthésie  hystérique,  il  n'y  a  pas  de 
bruit  d'oreilles  ;  l'acuité  de  l'audition  est  sujette  à  des  varia- 
tions fréquentes.  Chez  un  malade  de  Georges  Gellé,  l'audition 
revenait  complète  après  les  attaques  hystériques.  L'audition 
des  sons  aigus  est  conservée  ;  enfin  cette  surdité,  ainsi  que  l'a 
démontré  Gellé,  est  susceptible  de  transfert,  la  portée  de 
l'ouïe  augmentant  d'un  côté  de  ce  qu'elle  a  perdu  de  l'autre. 

Walton  et  Féré  ont  constaté  que  le  degré  de  surdité  corres- 
pond à  celui  de  l'hémiancsthésie  quand  les  deux  coexistent. 

L'hystérie  peut  se  manifester  à  l'oreille  sous  l'influence 
d'une  affection  de  voisinage.  Gradenigo  a  vu,  chez  une  femme 
hystérique  de  22  ans,  une  gomme  syphilitique  du  côté  droit 
de  la  langue  faire  naître  une  otalgie  droite  intense  avec  dy- 
sécôc.  La  disparition  de  la  gomme  fut  suivie  du  rétabliisse- 
ment  de  l'oreille. 

Voici  un  cas  curieux  publié  par  Marinesco  (de  Bucarest). 
H  y  avait  surdi-cécité  avec  œsophagisme  chez  une  hystérique 
âgée  de  i5ahs,  qui  avait,  de  temps  à  autre,  des  crises.de  som- 
meils spontanés.  Plusieurs  fois  déjà  elle  avait  perdu  la  vue, 
mais  temporairement.  Une  fois  l'amaurosc  se  cdnipliqua  de. 
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surdité  complète,  en  même  temps  que  la  sensibilité  tactile 
était  presque  abolie  sur  les  pavillons  des  deux  oreilles.  Tan- 
dis que  les  fonctions  auditive  et  visuelle  se  suspendaient,  le 
sens  musculaire  semblait  se  perfectionner  ainsi  que  l'indi- 
quait récriture  de  la  malade,  comme  s*il  existait  une  sup- 
pléance fonctionnelle  qui  permettrait  à  un  sens  de  se  déve- 
lopper davantage  quand  les  autres  sont  touchés.  La  malade 
guérit  rapidement  par  Tisolement,  dont  Charcot  et  ses  élèves 
ont  montré  l'heureuse  influence  dans  le  traitement  de  Thys* 
térie, 

II.  Hyperestbésies.  — Elles  sont  de  types  divers.  Tantôt 
il  s*agit  d*hyperacousies  douloureuses,  tantôt  d*hjperesthé- 
sies  du  pavillon  ou  du  conduit  externe  de  Toreille.  Chez 
quelques  sujets  enfin,  on  constate  en  divers  points  deToreilIe 
externe  des  zones  hystérogènes  qu'il  suffit  d*exciter  pour  pro- 
voquer l'attaque  d'hystérie. 

III.  Otalgiea.  —  Presque  toutes  les  douleurs  siégeant 
dans  l'organe  auditif  sont  hystériques,  à  moins  qu'elles  ne 
soient  explicables  par  une  tumeur  maligne  de  l'arrière- 
bouche,  par  des  caries  dentaires  ou  parla  syphilis. 

IV.  Surdi-^mutité,  -^  Elle  a  été  bien  étudiée  par  Mingaz- 
zini.  Il  a  vu  qu'elle  était  fréquente,  surtout  chez  les  hommes 
(82  fois  sur  100  cas).  Elle  apparatt  surtout  entre  15  et  35  ans. 
Le  début  en  est  brusque  et  les  causes  notées  ont  été  une  émo- 
tion vive,  la  disparition  d'une  douleur  de  tôte,  la  présence  de 
vers  dans  l'intestin,  un  traumatisme.  En  ces  cas,  la  surdité  est 
complète,  mais  le  pronostic  n'est  pas  défavorable. 

Antony  (du  VaUde-Gràce)  a  communiqué  deux  cas  de 
surdi-mutité  hystérique. 

Le  premier  était  celui  d'un  jeune  soldat  breton,  de  23  ans^ 
qui,  cinq  mois  après  son  incorporation,  fut  pris  de  surdi- 
mutité en  l'espace  de  48  heures.  La  nature  de  ces  troubles 
n'était  pas  douteuse^  car  le  malade  présentait  en  outre  une 
anesthésie  du  membre  supérieur  droit,  un  rétrécissement  du 
champ  visuel,  de  l'anosmie  el  de  l'abolition  du  réflexe  pha* 
ryngien.  En  recherchant  la  sensibilité  de  la  membrane  tym- 
panique,  Antony  détermina  une  petite  attaque  d'hystérie 
et  une  parésie  du  membre  inférieur  droit.  Le  malade  portail 
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des  traces  d'otites  anciennes.  Anlony  interpréta  ce  cas  comme 
suit  :  la  surdité  préalable  de  Touïe  et  la  difficulté  de  com- 
prendre le  français  aura  provoqué  chez  le  malade  une 
vive  contrariété  et  cette  commotion  morale  aura  paralysé  les 
perceptions  auditives  par  auto-suggestion  et  secondairement 
les  centres  phonateurs. 

Le  second  malade,  italien  de  la  légion  étrangère,  était  très 
semblable  au  premier. 

Traitement.  —  Le  traitement  mis  en  oeuvre  dans  les  deux 
cas  fut  le  suivant.  Emploi  de  Télectricité  statique  tous  les 
matins.  Des  étincelles  étaient  tirées  à  la  partie  antérieure  du 
cou  ;  puis  application  du  courant  continu  jusqu*à  15  milliam- 
pères,  le  pôle  positif  étant  à  la  nuque  et  le  réophore  négatif 
sur  Tune  ou  l'autre  des  oreilles.  L*électricité  cependant  paraît 
avoir  agi  moins  efficacement  que  la  rééducation  phonatoire 
des  malades.  Après  plusieurs  séances,  ils  parvenaient  à  pro- 
noncer les  lettres  a  et  o  à  voix  basse,  puis  ce  fut  la  pronon-» 
ciation  des  syllabes.  Dix  jours  après,  ils  pouvaient  répéter  des 
mots  de  deux  syllabes.  Quelques  jours  plus  tard,  les  malades 
avaient  recouvré  toute  la  mémoire,  parlaient  et  entendaient 
sans  difficulté. 

V.  Hémorragies  spontanées.  —  J*ai  soigné  une  An- 
glaise, âgée  d'une  trentaine  d  années,  qui  depuis  un  mois 
présentait  des  écoulements  sanguins  par  l'oreille  gauche  ex- 
clusivement. Des  bourdonnements  se  produisaient,  mais  ils 
diminuaient  quand  l'écoulement  de  sang  se  montrait.  L'exa- 
men direct  faisait  voir  sur  la  peau  du  conduit,  près  de  la 
membrane  tympanique,  deux  ecchymoses  sans  varicosités, 
de  forme  lenticulaire,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Cette 
malade  était  très  nerveuse  de  tempérament  (crises  denerf,elc.)^ 
elle  avait  des  hémorragies  utérines  occasionnées  par  des 
fibromes,  mais  il  n'y  avait  pas  simultanéité  entre  les  pertes 
de  sang  vaginale  et  auriculaire. 

VL  Hystéro-traumatisme.  —  En  voici  un  exemple  bien 
net,  communiqué  par  Habormann.  Un  homme,  âgé  de  46  ans, 
fendait  du  bois,  il  éprouve  une  secousse  brusque  dans  le  bras- 
droit  et  dans  la  tête,  aussitôt  il  devient  sourd  à  droite.  Dans 
la  suite,  des  améliorations  et  des  aggravations  se  produisi- 
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rent,  mais  aussi  des  phénomènes  hystériques  qui  établirent 
le  diagnostic. 

Diagnostic.  — 11  repose  sur  la  constatation  des  autres  stig*- 
mates  hystériques  (hémi-an«sthésie,  anosmie,amblyopie,etc.). 

Gradenigo  a  établi  un  signe  diagnostique  important  entre 
les  affections  organiques  de  l'oreille  interne  etThystérie  auri- 
culaire: quand  la  montre  est  perçue  à  une  distance  plus 
grande  que  la  voie  non  chantée  (du  double  quelquefois),  il 
s'agit  de  l'hystérie,  car  cette  névrose  ne  va  passant  une -infé- 
riorité psychique  (Gharcot,  Janet),  et  il  est  plus  facile  au  ma- 
lade de  porter  son  attention  sur  le  tic-tac  d*une  montre,  sons 
très  simples,  que  sur  les  sons  complexes^  d*un  mot.  De  môme 
Tirritabilité  électrique  du  nerf  auditif  est  diminué^  dans  To- 
reille  hystérique  et  exaltée  dans  les  labyrinthites  frigués  (Gra- 
denigo). 

Il  faut  aussi  penser  aux  associations  fréquentes  de  Thysté- 
rie  avec  une  affection  matérielle  de  l'oreille  ;  chez  les  hysté- 
riques (Gradenigo),  une  lésion  légère,  inflammatoire  ou  trau- 
matique,  détermine  des  troubles  nerveux  disproportionnés. 
C'est  ce  que  nous  remarquons,  surtout  chez  certaines  femmes 
âgées  qui  ont  toujours  été  des  nerveuses  et  qui,  surleurs  vieux 
jours,  sont  tourmentées  par  des  bourdonnements  varié:».  Ce 
sont  là  des  oreilles  qu'il  importe  de  ne  pas  fatiguer  par  un 
traitement  trop  actif. 

Je  trouve  dans  mes  observations  le  cas  d'une  dame  assez 
âgée  qui  présentait  nettement  une  association  de  sclérose 
tympanique  avec  le  nervosisrae.  Depuis  5  ans,  elle  avait  dans 
roreille  droile  un  bruit  de  cascade  et  dans  l'oreille  gauche 
des  tintements  de  cloches,  or,  il  n'y  avait  aucune  surdité;  les 
membranes  tympaniqucs  étaient  bien  un  peu  scléreuses, 
mais  les  diapasons  indiquaient  une  audition  normale.  Cette 
dame  avait  eu,  quelques  années  auparavant,  une  maladie 
nerveuse  caractérisée  par  des  secousses  dans  la  région  du 
cœur  et  par  des  crises  de  nerfs  avec  perte  de  connaissance. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  mauvais.  Généralement  on  en 
guérit. 

Traitement.  —  Comme  moyens  locaux,  il  y  a  diverses  res- 
sources usuelles,  l'insufflation  d'air  par  les  trompes,  le  mas-' 
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safTQ  (lu  tympan  et  surtout  réleclricilé.  Les  moyens  généraux 
sont  d'ordre  médical.  Un  des  plus  utiles  est  la  sug'gestion. 

On  le  voit,  à  Toreille,  comme  ailleurs,  Thystérie  est  la 
g'rande  simulatrice.  Elle  y  justifie  cette  appréciation  que 
formulait  déjà  Sydenham  au  xvii^  siècle  :  «  Elle  imite  presque 
toutes  les  maladies  du  genre  humain,  car,  dans  quelque 
partie  du  corps  qu'elle  se  rencontre,  elle  produit  aussitôt  les 
symptômes  qui  sont  propres  à  cette  partie  ;  et  si  le  médecin 
n*a  pas  beaucoup  de  sagacité,  il  attribuera  aune  maladie  es- 
sentielle des  symptômes  qui  dépendent  uniquement  de  Tsif- 
fection  hystérique.  » 

En  somme  : 

1^  L*hyslérie  est  essentiellement  protéiforme  à  Toreille. 

2o  Elle  s'ajoute  à  des  otopathies  diverses  qu'elle  aggrave  ; 
il  faut  mesurer  la  part  qu'elle  prend  aux  manifestations 
morbides. 

3®  Enfin  une  part  du  traitement  doit  être  dirigée  contre 
cette  hystérie  dissimulée. 
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CHAPITRE  XVII 


MALADIES  DE  L'OREILLE  INTERNE 


Ln  nosologie  de  Torcille  interne  est  formée  d'un  ensemble- 
d*n(îections  assez  disparates,  dont  le  classement  ne  sem- 
ble pas  définitif.  L'anatomie  pathologique  est  loin  d^avoir 
dit  ici  son  dernier  mot  et  on  est  obligé  de  grouper  par  ap- 
proximation seulement  les  tvpes  divers  dont  il  faut  donner 
la  description. 

Les  affections  du  labyrinthe  peuvent  être  réparties  en 
io  troubles  circulatoires  ;  S*'  affections  inflatnmatoires  ; 
.>  maladies,  du  nerf  acoustique. 

Les  lésions  traumatiques  seront  étudiées  dans  un  chapitre 
d*enscmblc  sur  les  traumatismcs  de  l'oreille. 

I.  —  TROUBLES  CIRCULATOIRES 

i^  Anémie  du  labyrinthe.  —  Etiologie.  — Toutes le« 
conditions  qui  amoindrissent  la  circulation  sanguine  dans 
Torcilie  interne  peuvent  déterminer  des  troubles  spéciaux. 
Parmi  les  principales  figurent  la  chloro-anémie,  l'affaiblis- 
sèment  qui  survient  après  les  maladies  graves,  la  syncope, 
les  hémorragies  abondantes.  Urbantschitsch  a  communiqué 
l'observation  d'une  cophose  bilatérale  à  la  suite  d'une  épis- 
taxis  prolongée.  Des  cécités  ont  élé  observées  dans  les  mêmes 
circonstances. 

Le  sujet  qui  est  dans  ces  conditions  entend  des  bruiU 
anormaux,    a  des  vertiges  et  devient  sourd.   Mais   il    suffit 
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qu'il  congestionne  son  labyrinthe  en  se  couchant  ou  en  faisant 
un  effort  pour  que  l'ouïe  revienne.  Tel  ce  malade  d'Abcr^ 
crombie,  qui  n'était  sourd  que  dans  la  station  verticale.  Ler- 
in  oyez  a  communiqué,  en  1896,  à  la  Société  française  d'oto- 
log-ie,  l'intéressante  observation  d'un  malade  chez  lequel  les 
troubles  cessaient  par  l'inhalation  de  cinq  ou  six  gouttes  de 
nilrite  d*amyle  dont  l'action  est  vaso-dilatatrice.  Comme  cet 
agent  augmenterait  au  contraire  les  troubles  similaires  dus 
à  l'hypérémie  labyrinthiquc,  Lermoyez  propose,  en  cas  de 
doute,  de  recourir  à  cette  épreuve  du  nitrite  d'amyle. 

Traitement.  —  On  guérit  les  troubles  labyrinthiques  par 
le  traitement  de  l'affection  causale,  par  les  ferrugineux,  l'ab- 
sorption de  l'oxygène,  les  séjours  d'altitude.  Lermoyez  a  pu 
guérir  son  malade  en  ayant  recours  à  l'action  vaso-dilatatrice 
persistante  de  la  trinitrine.  Nous  recommandons  la  formule 
de  Huchard  : 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  à 

1  p.  100 XXX  gouttes. 

Eau  distillée 300  grammes. 

le  malade  en  prendra  chaque  jour  de  trois  cuillerées  à  dessert 
à  trois  cuillerées  à  potage,  pendant  une  vingtaine  de  jours 
tous  les  mois. 

2^  Hypérémie  du  labyrinthe.  —  Les  bruits  d'oreille, 
les  maux  de  tête,  les  vertiges  et  la  surdité  surviennent,  comme 
dans  ranémie,  mais  il  s'y  ajoute  cette  particularité  que  la 
membrane  tyiupanique  se  montre  hypérémiéc  surtout  au  ni- 
veau du  marteau.  La  douche  d'air  aggrave  les  symptômes 
auriculaires  (Schwarlze). 

Etiologie. —  Les  causes  en  sont  assez  nombreuses.  D'abord 
toutes  les  congestions  céphaliques,  celles  de  la  scarlatine  et 
de  la  fièvre  typhoïde,  puis  les  diverses  otites  moyennes,  les 
troubles  vaso-moteurs  des  hystériques,  lorsque,  d'après  Hart- 
mann, l'action  constrictive  du  grand  .sympathique  s'affaiblit. 
Les  troubles  auditifs  qui  surviennent  après  l'emploi  de  la 
quinine  ou  du  salicylate  de  soude,  comme  dans  les  ivresses 
alcoolique,  chloroformique,  sont  bien  atlribuablcs  à  la  con- 
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gestion  de  Toreille  interne,  puisque  Roosa  et  Kirchner,  avant 
administré  à  des  animaux  des  doses  excessives  de  quinine  et 
d'acide  salicylique,  ont  constaté  un  état  apoplectique  de  la 
membrane  tympanique  et  des  oreilles  moyenne  et  interne. 

Traitement.  — Les  principaux  moyens  thérapeutiques  sont 
l'application  de  sang'sues  à  la  rég^ion  mastoïdienne,  la  déri- 
vation intestinale  par  les  purg'atifs  salins,  les  courants  électri- 
ques continus  sur  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique. 

30  Hémorragies  du  labyrinthe.  —  Etiologie.  —  Les 

traumatismes  de  Toreille,  et  notamment  les  fractures  du  ro- 
cher, peuvent  être  cause  d*un  épanchement  sanguin  dans  le 
labyrinthe.  Une  commotion  céphalique  ou  simplement  un 
bruit  violent  peuvent  produire  le  même  résultat  (Moos).  Les 
diverses  inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  Toreille  dé- 
terminent  aussi    parfois  des   hémorragies   labyrinthiqucs. 
Hartmann  cite  le  cas  d*un  jeune  sourd-muet  qui  avait  été 
frappé  d'hémorragie  du  labyrinthe  dans  un  accès  de  toux  de 
coqueluche.  Enfin  Moos  a  bien  établi,  par  ses  recherches  mi- 
croscopiques, que  les  troubles  auditifs  de  la  pachyménîngitc 
hémorragique  étaient  attribuables  à  des   épanchements  de 
sang  dans  Toreille  interne  qui  y  auraient  pénétré  par  diapé- 
dèse.  C'est  le  plus  souvent  par  des  hémorragies  labyrinthiqucs 
que  deviennent  sourds  les  ouvriers  travaillant  dansTaircom- 
primé  (cloches  à  plongeurs,  etc.). 

Symptomatologie.  —  Elle  est  en  rapport  avec  la  quantité 
de  sang  épanché.  Le  labyrinthe  est-il  rempli?  Des  bruits 
d'oreille  et  des  vertiges  intenses  éclatent,  laissant  après  eux 
une  surdité  prononcée  ou  même  une  cophose  absolue  et  sou- 
vent définitive.  Les  désordres  .sont  moins  graves  si  Tépanche- 
menl  de  sang  est  peu  abondant. 

Traitement.  — Le  traitement  de  rafîeclion  causale,  le  repos 
absolu,  l'application  de  vessies  de  glace  sur  la  région  sont  les 
moyens  les  plus  utiles. 

II.  —  l^FLA^mATIONS  du  labyrinthe 

lo  Labyrinthites  aiguës.  ^ On  a  cité  quelques  cas  d'in- 
flammation primitive  de  l'oreille  interne,  mais  le  plus  sou- 
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vent  il  s*ag>it  d^infections  propagées  des  méninges  ou  de  To- 
reille  moyenne.  Deux  autopsies  (Politzer,  Schwartze)  se 
rapportent  à  ces  labyrinthites  aiguës  primitives.  Voltolini  ex- 
pliquait par  une  inflammation  aiguë  et  primitive  da  laby- 
rinthe ces  cophoses  qui  se  montrent  rapidement  chez  des 
enfants  avec  Tappareilsymptomatiqued'une  méningite  (otite 
lahfjrinthique  de  Voltolini), 

Un  enfant,  bien  portant  jusqu'alors,  tombe  brusquement 
malade  vers  Tâge  de  deux  ou  trois  ans.  Il  y  a  de  la  fièvre, 
des  convulsions,  du  délire  ou  du  coma.  Ces  symptômes  ré- 
trocèdent rapidement,  mais  Tenfant  conserve  une  cophose 
bilatérale  incurable,  avec  des  vertiges  et  de  la  titubation  qui 
finissent  par  disparaître.  Quelques-uns  restent  aphasiques  ou 
idiots.  L'épilepsie  a  été  notée  à  la  suite  de  ces  otites.  En 
somme,  phénomènes  de  méningite,  puis  cophose,  telle  est 
Totite  de  Voltolini.  Or,  aujourd'hui,  la  plupart  des  auteurs 
admettent  qu'il  s'agit  plutôt,  en  ces  cas,  de  labyrinthites  con- 
sécutives à  des  méningites  simples  ou  cérébro-spinales.  On 
pourrait  dire  méningo4ahyrinthites  de  Voltolini.  Sur  qua- 
rante-trois cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique, 
Moos  a  vu  la  surdité  se  produire  tôt  ou  tard.  Il  est  vraisem- 
blable que  l'inflammation  se  propage  le  long  du  périmètre  du 
nerf  acoustique  (névrite  descendante).  L'infection  peut  encore 
arriver  au  labyrinthe  par  les  aqueducs.  Une  autopsie  deLuca? 
donne  à  penser  que  l'inflammation  peut  suivre  les  trnctus 
vasculaires  qui,  de  la  dure-mère,  se  rendent  au  tissu  spon- 
gieux entourant  la  capsule  labyrinthique. 

Les  divers  exanthèmes,  la  fièvre  typhoïde,  les  oreillons 
se  compliquent  quelquefois  d'otites  internes  aiguës  secon- 
daires. 

La  labyrinthite  aiguë  peut  encore  être  secondaire  à  «ne 
otite  moyenne.  Les  recherches  de  Victor  Hinsberg établissent 
môme  que  la  suppuration  du  labyrinthe  est  une  des  compli- 
cations les  plus  habituelles  de  l'otorrhée. 

Comme  il  n'existe  pas  de  communications  normales  entre 
les  oreilles  moyenne  et  interne,  celles  qui  livrent  passage  à 
l'infection  sont  forcément  artificielles.  Elles  peuvent  résulter 
d'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  d'un  évidement  pétro- 
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mastoïdien   poussé   trop  profondé  m  en  t,    d*une  nécrose   du 
limaçon  ou  d'une  fistule  à  travers  le  promontoire. 

Ces  pyo-labyrinthites  ont  pour  symptômes  quelques  bour- 
donnements, des  vertiges  d*intensité  variable  qui  font  tomber 
le  malade  du  côté  de  son  oreille  affectée.  Il  y  a  du  nystagmus 
horizontal  et  bilatéral,  de  la  dilatation  pupillairc  corres- 
pondant à  Toreille  malade. 

Le  diagnostic  d*une  suppuration  du  labyrinthe  ne  se  fait 
souvent  que  dans  le  cours  d'un  évidement  pétro-mastoîdicn, 
lorsqu'on  voit  du  pus  sortir  du  promontoire  ou  du  canal 
demi-circulaire  externe.  D'ailleurs  c'est  avec  un  abcès  du 
cervelet  qu'on  est  le  plus  exposé  à  confondre  une  labyrin- 
thite  suppurce  et  les  différences  sont  les  suivantes.  Dans  la 
pyo-labyrinthite  la  démarche  est  celle  du  canard  (Moos)  et 
non  celle  d'un  homme  ivre  comme  dans  l'abcès  cérébelleux. 
Le  vertige  labyrinthique  est  accru  par  l'occlusion  des  yeux 
(signe  de  Rombcrg)  et  il  ne  s'accompagne  pas  des  altérations 
rétiniennes  signalées  par  Okada  dans  les  abcès  du  cervelet. 

Pronostic.  —  Il  est  des  plus  graves,  surtout  au  point  de 
vue  de  l'ouïe.  Dans  l'otite  de  Voltolini,  la  cophose  est  bila- 
térale. La  suppuration  du  labyrinthe  entraîne  souvent  l'abcès 
du  cervelet  (Okada). 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l'application  de  vessies  de 
glace,  les  émissions  sanguines  locales,  les  préparations  mer- 
curicllcs,  la  dérivation  intestinale.  En  cas  d'insuccès,  on  aura 
recours  aux  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  pré- 
conisées par  Politzer.  Chaque  jour,  on  pratique  une  injection 
de  cinq  gouttes  d'une  solution  à  2  p.  100.  La  dose  néces- 
saire pour  amener  la  sudation  varie  avec  les  divers  malades. 
La  pilocarpine  est  contre-indiquée  dans  les  affections  du 
mvocarde. 

S'il  y  a  suppuration  du  labyrinthe,  on  doit  d'abord  désin- 
fecter l'oreille  moyenne  en  pratiquant  l'évidement  et  si  cette 
intervention  ne  suffit  pas,  on  n'hésitera  pas  à  trépaner  To- 
reille  interne.  Cette  opération  a  été  proposée  et  pratiquée  par 
Jansen  en  1893.  Elle  consiste  à  ouvrir  toutes  les  parties  ac- 
cessibles :  le  canal  demi-circulaire  externe,  le  vestibule  et  la 
première  spire  du  limaçon,  au  moyen  de  deux  brèches  pra- 
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tiqiiécs  Tune  au-dessus  du  canal  deFalIoppe,  Tautrc  au- 
dessous,  celle-ci  ouvrant  le  vestibule  et  le  limaçon.  En  faire 
plus  serait  s*e\'poser  à  couper  le  facial  et  à  ouvrir  la  cavité 
crânienne.  Ce  mode  d'intervention  se  pratique  plus  aisément 
avec  la  fraise  électrique. 

Quand  la  lésion  est  petite  il  est  facile  de  Tenlever  à  Taide 
<lc  la  curette  ;  si  elle  est  considérable,  il  faut  intervenir  lar- 
gement, mais  avec  grande  précaution.  On  peut  même  attendre 
que  le  séquestre  se  limite  et  se  mobilise  un  peu  :  dans  ce  cas, 
il  faut  surveiller  le  malade  d'une  façon  constante. 

Richard  Lake  (1),  qui  a  opéré  un  séquestre  dans  ces  con- 
ditions, a  vu  son  malade  guérir  parfaitement  et  conserver 
même  des  restes  d'audition. 

Le  séquestre  qu'il  avait  enlevé  comprenait  pourtant  la  plus 
grande  partie  de  l'oreille  interne  puisqu'il  était  composé  de 
deux  portions  :  l'une  renfermant  les  canaux  semi-circulaires 
supérieur  et  externe  et  le  vestibule  avec  une  partie  du  méat 
auditif  interne,  l'autre  comprenant  le  limaçon  avec  sa  portion 
membraneuse. 

2*»  Labyrinthitea  chroniques,  —  Les  autopsies  d'o- 
reille ont  signalé  dans  le  labyrinthe  des  altérations  assez 
diverses,  mais  il  est  logique  de  les  rattachera  un  processsus 
inflammatoire  chronique  :  épaississements  du  labyrinthe 
membraneux,  transformation  fibro-scléreuso,  dégénérescence 
graisseuse  ou  amyloïde,  développement  excessif  des  vaisseaux, 
accumulations  de  calcaire  ou  de  dépôts  pigmentaires,  enfin 
modifications  du  liquide  labyrinthique.  Moos  et  SteinbrQgge 
ont  rencontré  l'atrophie  sclércusc  du  premier  tour  de  spire 
du  limaçon.  Chez  les  chaudronniers,  Habermann  a  vu  Ta- 
Irophiede  la  lame  spirale.  Toutes  les  professions  à  marteau 
exposent  à  ces  altérations  labyrinthiques.  Boucheron  a  décrit, 
sous  le  nom  d*otopiësiSf  les  effets  de  l'augmentation  de 
pression  dans  le  labyrinthe.  Ces  lésions  s'accusent  par  la 
triade  symptomatique  (bruits  entotiques  musicaux,  surdité, 
vertiges). 

(1)  RiciunD  Lakb,  Nécrose  du  labyrinthe  opéré  (The  journal  of 
Laryngology^  Rhinof,  and.  Otol,,  mars  1902). 
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Ces  labyrinthites  chroniques  coïncident  parfois  avec  des 
rétiniles  pig-mentaires.  En  ces  cas,  si  la  rétinite  et  la  labyrin* 
thite  sont  unilatérales,  elles  occupent  le  même  côté.  De  la  dé- 
bilité intellectuelle  s'ajoute  souvent  à  ce  complexus  oto- 
ophtalmique. La  combinaison  de  ces  affections  peut  atteindre 
la  famille,  sinon  l'individu.  C'est  ainsi  que  les  malades  pré- 
sentant de  la  rétinite  pig'tnentaire  ont  souvent  des  ascendants 
on  des  collatéraux  sourds-muets  et  vice  versa.  Graefe  a  men- 
tionné le  cas  d'une  famille  où,  sur  cinq  enfants,  trois  étaient 
atteints  de  rétinite  pig'mentaire  et  sourds-muets.  Chez  quel- 
ques-uns de  ses  malades,  Hartmann  a  noté,  avec  le  diapason- 
vertex,  une  diminution  de  la  durée  de  l'audition  pour  les 
deux  perceptions  (aérienne  et  osseuse).  Lues  a  constaté  un 
affaiblissement  de  la  perception  des  sons  élevés. 

Nous  devons  à  von  Stein  (de  Moscou)  d'intéressantes  re- 
cherches sur  les  troubles  de  l'équilibre  dans  les  affections  du 
labyrinthe.  Il  les  a  poursuivies  au  moyen  d'un  appareil  spé- 
cial, le  goniomètre  statique,  décrit  par  lui  en  1892  et  sur 
lequel  se  place  le  malade.  Cette  méthode  lui  a  montré  que  les 
maladies  du  labyrinthe  sont  bien  plus  fréquentes  qu'on  ne  le 
supposait  et  qu'elles  peuvent  se  révéler  uniquement  par  un 
trouble  quelconque  de  l'équilibre. 

La  marche  et  le  saut  ont  des  caractères  spéciaux  dans  les 
affections  chroniques  du  labyrinthe.  Pour  les  étudier,  Stein 
enduit  la  plante  des  pieds  d'un  mélang-e  d'huile  et  de  suie 
fine  et  fait  marcher  les  sujets  sur  une  piste  de  8  à  10  mètres. 
Il  a  pu,  de  la  sorte,  noter  divers  types  de  marche  qu'il  inti- 
tule marches  lahyrinthiques. 

1°  Le  malade  va  d'abord  droit  devant  lui,  mais  brusque- 
ment fait  deux  ou  trois  pas  de  côté,  comme  si  on  l'avait 
poussé.  11  reprend  la  marche  rectilig-ne  pour  s'en  écarter 
encore  quelques  pas  plus  loin.  Stein  explique  ces  impulsions 
latérales  par  une  irritation  des  terminaisons  nerveuses  que 
produit  le  déplacement  des  otolithcs. 

2o  Le  malade  part  droit  devant  lui,  puis  après  quelques 
pas  il  oblique  à  droite  ou  à  |°;*auche,  en  continuant  la  marche 
rectiligne. 

3®  Il  y  a  encore  la  marche  titubante  ou  en  zig^zags. 
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4^  Enfin,  plus  rarement,  le  malade  décrit  quelques  arcs  de 
cercle,  tout  en  marchant  droit  devant  lui  la  plupart  du  temps, 
Cette  déambulation  est  bien  distincte  des  mouvements  de 
manège  qui  appartiennent  aux  affections  cérébrales. 

G.  Alexander  a  fait  connaître  les  altérations  que  la  vieil- 
lesse entraine  dans  le  labyrinthe  et  spécialement  dans  l'or- 
gane de  Corti.  Il  a  trouvé,  dans  une  autopsie,  la  sclérose  de 
Tartère  auditive  interne  coïncidant  avec  l'endartérite  chro- 
nique des  artères  de  la  base  du  cerveau.  Dans  l'organe  de 
Corti  il  se  fait  une  atrophie  progressive  des  éléments  nobles: 
cellules  d'appui  de  Hensen,  de  Claudius,  de  Boetticher.  En 
même  temps  le  ganglion  spiral  et  le  nerf  du  limaçon  s'atro- 
phient (1). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  s'établit  : 

1^  En  excluant,  par  l'examen  direct  et  spécial,  les  altéra- 
tions de  Toreille  moyenne  ; 

2""  Par  l'affaiblissement  ou  la  diminution  de  la  perception 
des  sons  au  diapason-vertex  ; 

3^  Par  l'insensibilité  auditive  de  l'oreille  sous  un  fort  cou- 
rant électrique  (Moos)  ; 

4^  Enfin,  lorsque  la  surdité  existe  seulement  pour  quelques 
sons,  on  est  en  droit  de  conclure  qu'elle  a  pour  siège  Toreille 
interne. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  restera  presque  désar- 
mée, tant  que  le  labyrinthe  sera  inaccessible  à  nos  moyens 
directs  d'action,  chirurgicaux  ou  autres.  Nous  n'avons 
d'autres  ressources  que  la  révulsion  mastoïdienne  (vésîca- 
toires,  pointes  de  feu,  teinture  d'iode,  pommades  irritantes 
de  Fioravanti,  etc.),  la  dérivation  intestinale  et  l'adminis- 
tration des  iodures.  Le  traitement  de  Politzer  par  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  pilocarpine  a  donné  quelques  résul- 
tats encourageants. 

Babinski  a  pensé  que  l'on  pourrait  améliorer,  par  des 
ponctions  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  rachicentèse, 
les  différents  troubles  résultant  de  lésions  labyrinthiques. 
Des  trois  symptômes  que  la  rachicentèse  se  propose  de  com- 

(I)  Arch,  f,  Ohren,,  LVI,  n»'  i  cl  2. 
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battre»  vertiges,  bourdonnements,  surdité,  c*est  le  premier 
qui  est  le  plus  influencé  par  cette  intervention  :  sur  3i  ma- 
lades atteints  de  vertîf^es  et  traités  par  la  méthode  de  Ba- 
binski,  21  ont  été  améliorés  ou  guéris. 
.  La  rachiccntèse  agit  surtout  quand  on  se  trouve  en  pré- 
sence de  lésions  labyrinthiques  pures,  elle  est  également  plus 
officace  dans  les  otites  cicatricielles  que  dans  les  otites  sèches. 
D*après  Babinski,cc  traitement  n*offre  aucun  danger  et  doit 
être  toujours  essayé  indépendamment  du  traitement  local. 
Cependant,  nous  avons  observé  une  malade  qui,  atteinte  de 
surdité  résultant  d'anciennes  otorrhées,  fut  ponctionnée  et, 
loin  de  s*améliorer,  l'état  de  la  malade  s'aggrava  puisque  à 
la  surdité  vinrent  s'ajouter  des  bourdonnements  qui  n'exis- 
taient pas  avant  rintcrvenlion. 

Emploi  de  l' élkcthicité  en  otologie  et  principalement 
DANS  LES  SCLÉROSES.  —  Lc  courant  farad ique  n*est  pas  bien 
indiqué  ;  en  effet,  son  action  paraît  se  produire  unique- 
ment en  surface.  Le  courant  continu,  dont  l'action  est  plus 
profonde,  est  celui  qui  est  le  plus  utilement  employé. 

Avoir  bien  soin  d'humecter  les  électrodes  avec  de  l'eau 
salée  ;  la  peau  elle-même  doit  être  humectée  et  si  elle  est 
grasse,  il  sera  bon  de  procéder  à  un  savonnage  préalable  ou 
de  laver  soit  à  Talcool,  soit  à  l'éther. 

On  a  tout  intérêt  à  employer  autant  que  possible  les  gran- 
des  électrodes  qui  permettent  l'application  de  courants  plus 
intenses  et  risquent  moins  de  déterminer  des  escarres. 

Ne  pas  maintenir  les  électrodes  à  la  même  place  pendant 
toute  la  durée  de  l'électrisation  si  l'on  veut  éviter  la  pro- 
duction d'escarres.  En  les  déplaçant  toutes  les  2  ou  3  mi- 
nutes, on  peut  faire  des  séances  plus  longues,  plus  fré- 
quentes, sans  risquer  de  voir  la  peau  s'altérer. 

Les  électrodes  doivent  être  appliquées  sur  les  régions  dé- 
pourvues de  poils,  on  les  placera  alternativement  immédia- 
tement en  avant  et  en  arrière  du  pavillon,  jamais  sur  celui-ci. 

Effets  produits  par  Vapplication  du  couranL  —  Dès  que 
le  courant  atteint  3  ou  4  miiliampères,  le  malade  accuse  : 
i"  une  sensation  de  picotement  au  niveau  du  point  de  contact 
des  électrodes  ;  2'*  une  sensation  de  froid  qu'il  localise  dans 
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les  dents  ;  3^  une  sensation  de  goût  métallique  dans  la  cavité 
buccale,  plus  marquée  au  bout  de  la  lan^^ue  ;  4^  parfois  du 
bourdonnement,  des  sensations  de  picotement,  de  froid  et  de 
goilt  métallique  sont  plus  nets  du  côté  du  pôle  positif  et  elles 
sont  d*autant  plus  accentuées  que  l'intensité  du  courant  auj^- 
mente.  Si  Ton  supprime  le  courant,  les  sensations  de  froid  et 
de  goût  métallique  disparaissent  aussitôt.  Seul  le  picotement 
persiste  pour  disparaître  à  son  tour,  lorsque  les  électrodes 
ne  sont  plus  au  contact  de  la  peau.  La  peau  qui  a  subi  le 
contact  des  électrodes  reste  roug-e  pendant  quelque  temps. 

Vertige.  —  Vers  8  ou  10  milliampères,  le  malade  éprouve 
du  vertige  et  il  a  une  tendance  à  porter  la  tète  du  côté  du 
pôle  négatif.  Dès  que  le  vertige  se  produit,  il  suffit  pour  le 
faire  disparaître  de  diminuer  Tintensité  du  courant  de  i  à 
â  milliampères  ;  après  quelques  secondes,  on  peut  faire 
passer  4,  5,  6  milliampères  de  plus  jusqu'à  nouvelle  appa- 
rition du  vertige.  On  recule  alors  de  i  à  2  milliampères  et  le 
vertige  disparaît.  En  procédant  ainsi  par  grands  pas  en  avant 
alternant  avec  petits  pas  en  arrière,  on  arrive  rapidement  à 
faire  supporter  au  malade  des  courants  de  15,  48  et  même 
20  milliampères,  sans  qu'il  en  soit  incommodé.  Les  séances 
ne  dureront  pas  plus  de  8  à  iO  minutes.  Mais  il  ne  faudra  pas 
arrêter  brusquement  le  courant  ;  ce  qui  reproduirait  im- 
médiatement le  vertige  :  pour  revenir  au  0,  on  devra  pro- 
céder en  sens  inverse  (grands  pas  en  arrière  mais  de  petits 
pas  en  avant). 

Secousses,  —  On  appelle  secousses  les  brusques  inter- 
ruptions de  courants. 

Elles  sont  d'autant  plus  sensibles  au  malade  que  le  courant 
est  plus  intense  et,  à  la  condition  d'être  faites  dans  un  temps 
très  court,  ces  interruptions  ne  produisent  pas  de  vertige  ; 
le  malade  perçoit  seulement  comme  des  éclairs  dans  les  deux 
veux. 

Résultats  thérapeutiques,  —  Chez  les  malades  atteints 
d'otite  moyenne  scléreuse,  l'application  du  courant  continu 
n'améliore  pas  bien  sensiblement  l'audition.  En  revanche 
après  iOà  42  séances,  ce  traitement  diminue  les  bourdonne- 
ments et  c'est  en  ce  sens  qu'il  peut  rendre  de  réels  services  : 
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Moins  g-ènés  par  les  bruits  subjectifs  les  malades  croient  en- 
tendre mieux. 

Lorsque  le  labyrinthe  est  atteint,  les  malades  supportent 
mal  ce  moyen  thérapeutique,  le  vertige  apparaît  vite  et  si 
celui-ci  existait  antérieurement,  il  n'est  qu'aggravé  par  l'usage 
du  courant  continu.  Le  vertige  serait  donc  une  contre-indi- 
cation à  son  emploi. 

IIL  —  MALADIES  DU  NERF  ACOUSTIQUE 

Parmi  les  plus  importantes,  on  doit  signaler  : 

io  Les  névriteSy  consécutives  le  plus  souvent  à  des  ménin- 
gites ou  des  labyrinthites. 

2°  Uatrophie.  On  l'observe  lorsque  des  inflammations  de 
voisinage  ou  des  tumeurs  compriment  son  tronc  ou  bien 
lorsque  les  lésions  siègent  à  ses  deux  extrémités  (périphé- 
rique, centrale).  Le  nerf  subit  la  dégénérescence  graisseuse. 
Bœttchcr  et  Moos  y  ont  même  trouvé  des  transformations 
calcaires.  Politzer  a  signalé  la  dégénérescence amyloïde  delà 
columelle  du  limaçon. 

30  Les  tumeurs  sont  des  gommes,  fibromes,  névromes, 
sarcomes.  Virchow  a  vu  un  psammome,  qui,  parti  de  la 
dure-mère,  avait  pénétré  dans  le  conduit  auditif  interne  et 
détruit  les  nerfs  facial  et  acoustique.  D'après  lui,  le  nerf  au- 
ditif serait,  de  toutes  les  paires  cràiliennes,  la  plus  souvent 
atteinte  de  tumeurs  malignes. 

BIBLIOGRAPHIE  —  Moos,  Mcningitis  cerebro-spinalis  epidemica. 
Ileildelberg,  1881,  p.  14. —  RoosacI  Kirchnbr,  Sitzungsb,  der  Wûrzb. 
physik.  med.  Gesellschaft,,  1881.  —  Politibr,  Affections  du  laby- 
rinthe. Soc.  inip.  et  royale  de  Vienne  {Sem,  med,,  1885,  p.  26).  — 
Boucheron,  Contr.  à  l'ét.  de  Toto-piésis  {Acad,  des  sciences ,  6  juillet 
1885).  —  Moos,  Modif.  histol.  du  labyr.  dans  quelques  mal.  infect. 
(Arch,  fur  Àugen,  und  Ohrenh.,  Bd  V,  p.  221).  —  Gradknigo,  Maladies 
du  nerf  acoustique  {Arch.  fur  Ohrenh,,  Bd  XXVII,  Heft  2  et  3).  — 
Graoenigo,  Les  névrites  de  l'acoustique  par  méningites  (Congrès  de 
Berlin,  1890).  —  Steinbruggk^  Anat.  pathol.  du  labyr.  {Congrès  de 
Berlin,  1890).  —  Urbantschitsch,  Arch.  fur  Ohrenh.,  Bd  XVI, 
p.  185.  —  Moos.  Zeitschrift  fur  Ohrenh.,  Bd  ÏX,  p.  97.  —  Owen 
PoMERoy,  New- York  med.  Journ.,  vol.  I,  1891,  p.  716.  —  Tsaïyro- 
cLous,  Monatschr.  fur  Ohrenh.,  n«  11,  nov.  1862.  —  Romeo  xMon- 
GARDi,  Bolletino  délie  mal,  delV  orecchio,  n»  2,  2  février  1892.  —  Lbh- 
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MOYEz,  Otologie,  rhinologie,  laryngologie  à  Vienne,  1894.  —  Mémèrb 
(E.),  Otologie  clinique,  1895.  — Lermoyez,  Soc.  fr,  d*otol,,  5  mai  1896. 

—  Anton  (de  Prague),  Fibro- sarcome  du  nerf  acoustique  (At'rh.  fur, 
Ohrenh,,  1896).  —  Gellé,  Traitement  des  vertiges  labyrinthiques  (Soc. 
fr.  d'otol.,  1896).  —  Alt,  Lésions  labyrinthiques  à  type  apoplectique 
chez  les  ouvrière  travaillant  dans  les  cloches  à  plongeurs  (Monats,  fur 
Ohvenh.y  août  1896,  p.  341).  —  Collet,  Troubles  auditifs  dans  les 
maladies  nerveuses,  1897.  —  Von  Stein,  Les  désordres  de  l'équilibre 
dans  les  maladies  du  labyrinthe  (Congrès  international  de  Paris,  i^(i^). 

—  V.  HiNSDERG.  «  Ueber  Labyrintheiterungen  »,  Breslau,  1901.  —  Ler- 
MOYEz,  Suppuration  du  labyrinthe  (Presse  médicale,  1®*"  février  1902). 

—  Richard  Lake,  Nécrose  du  labyrinthe  opérée  (The  Jour,  of  Laryn- 
gology^  mars  1902). 


CHAPITRE  XVIII 


SURDITÉ 


La  surdité  est  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  Toute  ; 
c'est  dire  qu'elle  se  présente  avec  des  différences,  suivant  les 
cas. 

Il  y  a  la  surdité  complète (cophose)  et  la  surdité  incomplète 
(dysécéé)  ;  la  surdité  totale  ou  partiellej  selon  que  tous  les 
sons  ou  seulement  quelques-uns  ne  sont  plus  perçus  ;  la  sur- 
dité bilatérale  ou  unilatérale;  la  surdité  par  2a  voieaérienne 
et  la  surdité  jja)*  la  voie  osseuse. 

Fréquence.  —  Il  s'ag-it  là  d'une  infirmité  très  fréquente, 
surtout  si  l'on  compte  les  cas  de  simple  dvsécée  qu'on  dissi- 
mule encore  assez  facilement. 

Le  D*"  Ely  indique  par  8,50  sur  1000  les  cas  d'exemption 
pour  cause  de  surdité,  proportion  trop  faible  d'après  Gellé(i), 
et  von  Trôltsch  trouve  un  sujet  sur  trois  qui  n'entend  pas  nor- 
malement entre  20  et  50  ans. 

Causes  et  variétés.  —  Elle  est  un  peu  plus  fréquente  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  (Bonnafont,  Trôltsch,  Politzer). 
Sur  un  total  de  159  sourds,  Marc  dEspinc  a  compté  97 
hommes  et  G2  femmes. 

C'est  dans  l'enfance  qu'elle  débute  le  plus  ordinairement, 
et  surtout  dans  les  trois  premières  années  :  120  fois  sur  50O 
cas,  d'après  les  relevés  de  Wilde,  et  dans  la  grande  majorité 
des  cas  les  dcuxorcillcssont  prises  en  môme  temps (84p. 100). 

(I)  Ely,  Art.  Service  militaire,  du  DictioDDaire  des  sciences 
médicales. 


SURDITÉ  1071 

En  thèse  g'énéralc,  ce sontles affections  de  Torci lie  mojeDne, 
la  sclérose  notamment,  qui  conduisent  à  la  surdité. 

Les  divers  cas  de  surdité  peuvent  être  répartis  selon  leur 
étiologie.  C'est  d'après  cette  considération  que  nous  passe- 
rons en  revue  les  principales  variétés. 

l.^  SURDITÉS  TRAUMATIQUES 

Etiologie. — On  les  voit  succéder  aux  accidents  violents  qui 
atteig'nent  directement  ou  indirectement  la  tête  (commotiou 
et  contusion  cérébrales).  Dans  cette  caté;^orie  rentrent  les  sur- 
dités produites  par  la  foudre  ou  par  les  explosions  de  djrna- 
mite.  La  foudre  agit  en  disloquant  la  chaîne  et  en  paralysant 
la  sensibilité  du  nerf  acoustique. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  une  autopsie  qu'a  pra- 
tiquée Toyubee,  le  tympan  était  perforé,  les  osselets  briséset 
en  partie  disparus.  La  lésion  avait,  il  est  vrai,  quinze  ans 
d'ancienneté.  J'ai  pu  examiner  les  victimes  d'un  des  premiers 
attentats  par  lu  dynamite  à  Paris.  Chez  Tune,  la  membrane 
ty  m  panique  avait  disparu  à  gauche,  ses  débris  étaient  accolés 
au  cercle  ty  m  panique,  les  osselets  étaient  disjoints  ;  à  droite, 
la  membrane  était  déchirée  dans  sa  moitié  postérieure.  Chez 
une  deuxième  victime,  il  y  avait  à  gauche  rupture  tympa- 
nique  avec  épanchcment  de  sang  abondant  dans  la  caisse.  La 
surdité  fut  complète  immédiatement. 

II.  —  SURDITÉS  RÉFLEXES 

On  les  voit  survenir  par  la  présence  de  parasites  dans  le 
tube  diurcstif,  ascarides,  lombricoïdcs,  oxvures  (stirdilê  vev^ 
m\)Hi\K^e).\\  s'agit  en  ce  cas  d'une  véritable  inhibition  (Brown- 
Séquard).  Rondeau  a  observé  une  enfant  très  nerveuse  qui 
fut  débarrassée  d'une  surdité  subite  par  l'expulsion  de  lom- 
brics et  oxyures;  quelques  mois  avant,  un  mutisme  avait 
cessé  de  la  môme  façon. 

III.  —  SURDITÉS  NERVEUSES 

Le  type  principal  de  ces  surdités  est  représenté  par  la  sur- 
dité des  hystériques  et  autres  névropathes.  Elle  se  distingue 
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par  Tabsence  presque  constante  des  bourdonnements.  Elle 
apparaît  et  peut  cesser  brusquement.  Gellé  a  montre  qu  elle 
est  susceptible  de  transfert  chez  les  hémi-anesthésiques  et, 
dans  ces  cas,  Touïe  diminue  du  côté  sain  d'autant  qu'elle  aug- 
mente du  côté  malade.  A  mesure  que  le  diag'nostic  devient 
plus  pénétrant,  le  nombre  des  surdités  dites  nerveuses  dimi- 
nue. Kramer,  qui  en  comptait  d'abord  50  p.  iOO,  n'en  comp- 
tait  plus  ensuite  que  4  p.  100. 

Von  Trôltsch  a  écrit  :  <  Le  deg>ré  d'Instruction  du  médecin 
exerce  une  g'rande  influence  sur  la  Fréquence  du  diagnostic 
surdité  nerveuse.  » 

IV.  —  SURDITÉS  PSYCHIQUES 

On  observe  chez  quelques  sujets  une  perte  de  la  capacité 
auditive  centrale,  une  sorte  de  stupidité  auditive,  comparable 
à  celle  d'une  personne  qui  arrive  dans  un  pays  dont  la  langue 
lui  est  inconnue  (Heller,  Urbantschitsch). 

V.  —  SURDITÉS  TOXIQUES 

Cette  désignation  prête  à  la  critique,  car  elle  laisserait  en- 
tendre que  certaines  surdités  sont  causes  de  toxicité,  tandis 
qu'en  réalité  c'est  justement  l'inverse.  Ne  vaudrait-il  pas 
mieux  dire  :  oloxies  ?  Mais  ne  voulant  pas  inaugurer  un  mot 
nouveau  nous  nous  contenterons  de  la  désignation  :  poisons 
de  Voreillet  qui  s'applique  exactement  au  cas  sans  rien  pré- 
juger du  siège  souvent  imprécis  de  l'altération  anatomo-pa- 
thologique. 

Il  va  sans  dire  que  ces  poisons  de  l'oreille  ne  déterminent 
pas  seulement  la  surdité,  mais  c'est  le  trouble  majeur,  celui 
qui  le  plus  ordinairement  décide  les  malades  à  prendre  avis 
de  l'auriste. 

Ils  sont  encore  assez  nombreux  ces  agents  nocifs  pour 
l'audition  et  nous  devons  en  être  d'autant  plus  avertis  qu'ils 
appartiennent  en  majorité  à  l'arsenal  thérapeutique,  et  font 
transgresser  aux  médecins,  pr.rfois  à  leur  insu,  le  vieux  pré- 
cepte: c  Primo  non  nocere  ». 
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Sels  de  quinine» -^  En  tète  de  la  série,  nous  voyons  les  sels 
<le  quinine,  le  sulfate  surtout,  bien  souvent  et  justement  in- 
criminé. Je  ne  reproduirai  pas  ici  les  observations  topiques 
qui  ont  été  publiées  déjà,  mais  je  puis  dire  que  dans  ces  derr 
oières  années  j'ai  souvent  été  consulté  par  des  coloniaux,  civils 
ou  militaires,  revenant  du  Tonkin,  du  Sénéfsipal  ou  de  Mada- 
gascar, qui  avaient  ingéré  de  façon  prolong'ée  des  doses  éle- 
vées de  quinine  etqui  soumettaient  à  mon  examen  desorciiles 
ICravement  et  irrémédiablement  atteintes,  principalement  par 
des  altérations  à  sièg^e  labyrinthique.  Deux  de  mes  observa- 
tions fig'urent  dans  la  thèse  du  D**  Lazinier. 

L'action  de  la  quinine  sur  Torgane  auditif  semble  être, 
d'après  les  expériences  de  différents  auteurs,  le  résultat  de 
troubles  circulatoires.  Pour  certains  physiologistes,  cette 
action  serait  due  aune  anémie,  pour  les  autres  elle  serait  cau- 
sée par  une  hypérémie. 

K»  Wittmaack,  qui  a  fait  toutrécemment  de  très  intéres- 
santes expériences  sur  cette  question,  penche  pour  l'anémie, 
car  jamais  il  n'a  constaté  Thypérémie. 

Sur  quelle  partie  de  l'oreille  s*exerce  d'abord  l'action  de  la 
quinine?  Wittmaack  a  pu  constater  chez  des  animaux  in- 
toxiqués par  la  quinine  que  les  cellules  du  g^anglion  spinal 
présentaient  une  dégénération  des  corpuscules  de  Nissl. 

L'action  de  la  quinine  s*exercerait  tout  d'abord  sur  ces  cel- 
lules et  de  leur  excitation  résulteraient  les  symptômes  carac- 
téristiques de  l'intoxication  (i). 

Salicylate  de  soude,  acide  Halicyliquej  antipyrine,  — 
Assez  rarement  signalés. 

Cocaïne.  —  Jusqu'ici,  elle  ne  semble  pas  réaliser  la  surdité; 
•elle  ne  détermine  que  des  hallucinations,  ainsi  que  pour  la 
vue  et  l'odorat. 

Aconit,  nitrite  d^amyle,  pilocarpine,  —  Ils  ne  sont  pa» 
d'une  nocivité  bien  établie. 

Bromures  et  iodures.  —  Ils  sont  incriminés  par  quelques 


(1)  Wittmaack,  Arch.  f.  die  Uesamnte  Phtfniol,,   XCV,    209-26i, 
4903. 

Castex.  —  Mal.  du  Larynx.  3«  édit.  68 
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auteurs.  Herbert  Ranisây  a  consig'né  l'observation  d*un  ca- 
tarrhe séreux  de  Toreille  moyenne  produit  par  l'administra* 
lion  de  riodure  de  potassium.  Son  malade  était  atteint  'de 
«yphilis  secondaire.  Trois  jours  après  l'emploi  quotidien  de 
ce  médicament,  le  malade  est  pris  d'iodisme  intense,  en 
même  temps  que  de  surdité  dans  une  oreille,  toujours  nor* 
malc  jusqu'alors.  Le  diag'nostic  fut:  «t  otite  m'oveune  sé- 
reuse ».  Suppression  de  Tiodure  et  presque  aussitôt  améluv 
ration  de  Touïe.  L'ioduré  est  repris  et  lé  catarrhe  tv m  panique 
reparait  pour  ne  cesser  tout  à'  fait  que  lorsque  H.  RamsaV 
adopta  riodure  de  sodium  qui  fut  bien  supporté  à  la  dose  de 
3  g'rammcs  par  jour. 

Mercure,  — .  Il  n'est  pas  in  offensif.  J'ai  dans  mes  recueils 
de  faits  un  cas  où  certaiiiemcnt  c'était  bien  lui  ci  non  la  sj-f» 
philis  qui  pouvait  être  mis  en  causé. 

Chenopodium.  — Vermifug'e  empJové  eh  Amérique,  qui 
influence  aussi  fâcheusement  Taudltlon,  ainsi  qu'il  résulte  des 
observations  de  E.  Gellé  et  de  North. 

Alcool.  —  Il  exerce  une  action  non  douteuse.  J'ai  été  con- 
sulté par  un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  qui  éprou- 
vait depuis  peu  un  affaiblissement  de  Touïe  avec  bourdonner 
mcnts.  Kien  ne  pouvait  expliquer  ces  troubles  que  Thabitudc 
contractée  depuispeu  de  prendre  un  verre  de  coj^nac  à  chaque 
repas.  Sur  mon  conseil,  le  malade  y  renonça  et  huit  jours 
après  une  amélioration  se  manifesta  qui  alla  jusqu'à  la  giié^ 
rison  complète  en  moins  de  ving't  jours.  Ce  n'est  certes  pas 
une  sclérose  tvmpaniquc  qui  se  serait  améliorée  tant  et  si 
vite.  Sur  un  malade  de  Cornil,  .Terrien  constata  de  la 
névrite  optique  coïncidant  avec  une  làbjrinthite  éthjlique. 

Tabac,  —  Il  agit  non  seulement  en  provoquant  des  troubles 
Irophiques  du  pharvnx,  des  trompes  et  de  Toreille  moyenne, 
comme  l'ont  signalé  Triquet'  et  Ladreit  de.  Lacharrièret 
niais  aussi  sur  le  labyrinthe  et  le  nerf  auditif^  ainsi  qu'il  t&* 
suite  de  quelques  observations, 

HascJiisch,  —  Il  doit  Hgurcr  dans  cette  énumération. 

Opium.  —  Il  agit  plutôt  en  produisant  des  bourdonne- 
ments, résultat  de  la  congestion  labyrinthique.  LeP'  Polilzcr 
m'a  dit  les  avoir  assez  souvent  notés  chez  les  morphinomanes, 
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Anesthèêiques  et  chloroforme. —  D'après  mes  observations 
personnelles,  ce  sont  surtout  les  anesthésiques,  et  le  chloro- 
forme tout  particulièrement,  qui  sont  responsables  de  ces 
accidents.  Les  tintements  d'oreille  que  signalent  les  opérés 
dès  les  premières  bouffées  de  la  narcose  montrent  d.éjà  que 
l'appareil  de.  perception  subit  personnellement  l'action  de 
Tanesthésique,  mais  d'ordinaire,  c'est  daùs  les  jours  qui 
suivent  l'opératioû  qUe  le  malade  remarque  la  diminution  de 
l'ouïe. 

Sulfure  de  carbone,  — Son  influence  est' moins  bien  établie 
que  celle  de  l'oxyde  de  carbone.  Kajs.er  (de  Breslau)  a  observé 
une  malade  qui,  trente-six  heures  après  l'intoxication,  était 
sourde  et  bourdonnante  ;  un  mois  après  ces  troubles  persis- 
taient encore.  Les  membranes  tjmp.auiques  étaient  normales, 
mois  la  conductibilité  osseuse  affaiblie.  Kayser  conclût  à  une 
suffusion  sanguine  du  labyrinthe  ;  il  obtint  une  amélioration 
rapide  par  la  faradisation. 

iHomb.  —  Il  peut  porter  son  action  sur  le  nerf  acoustique 
comme  il  le  fait  sur  d'autres.  Le  P'  Debove  a  noté  de  la  sur- 
dité chez  un  peintre  atteint  de  saturnisme,  mais  TôuVe  revint 
rapidement  par  l'application  de  l'aimant,  ce  qui  donne  à 
penser  qu*il  s'agissait  plutôt  d'un  cas  d'hystérie  toxique. 

En  somme  :  les  toxiques  qui,  en  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances, doivent  être  considérés  comme  spécialement  dan- 
gereux pour  la  fonction  auditive  et  dont  il  importe  de  dresser 
la  liste  sont  : 

I^es  sels  de  quinine, 

Los  salicylales  et  acide  salicylique. 

Le  mercure. 

Le  chcnopodium  vermifuge, 

Le  phosphore, 

Le  tabac  et  le  haschisch, 

L*  alcool, 

L'oxyde  de  carbone, 

Le  plomb, 

Le  chloroforme  et  Téther, 

Pour  qu'ils  a^çisscnt,  des  doses  fortes  et  prolongées  sont 
nécessaires. 
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Ces  surdités  par  toxiques  peuvent  être  rapprochées  des  sur- 
dités dites  infectieÛBea,  et  cette  analog'Ie  sertà  nous  expliquer 
la  pathogénie  des  unes  et  des  autres. 

Pathogénie.  —  Les  autopsies  manquent  pour  nous  ren- 
seigner, mais  à  leur  défaut  nous  avons  les  recherches 
expérimentales  de  Gellé  et  Laborde ,  de  Kîrchner  (de 
Wurzbourg).  Kircbner  fait  prendre  à  des  animaux  des 
doses  élevées  de  quinine  et  d'acide  salicylique.  Les  mettant 
à  mort,  il  trouve  des  exsudations  sanguines  dans  le  limaçou 
et  les  canaux  demi-circulaires  avec  altérations  diverses  des 
terminaisons  nerveuses.  Dans  la  zone  méningo-cérébrale 
avoisinante,  il  y  avait  congestion  bien  marquée.  Ainsi  :  afflux 
considérable  de  sang  dans  l'oreille  interne  et  la  région  audî- 
divedc  Técorce  cérébrale.  Le  même  auteur  diten  outre  avoir 
constaté  chez  un  rhumatisant,  qui  avait  pris  beaucoup  de 
salicvlate,  un  épanchement  séro-muqueux,  ambré,  dans  la 
caisse. 

En  réunissant  toutes  les  constatations  faites  jusqu'ici,  nous 
pouvons  nous  arrêter  à  trois  interprétations. 

lo  L'action  du  toxique  s'exercerait  sur  le  système  nerveux 
central  par  troubles  vaso-moteurs  ou  par  destruction  de  l'é- 
lément nerveux.  Eeman  voit  même  dans  le  salicylate  de  soude 
un  poison  électif  du  bulbe.  Les  noyaux  de  l'acoustique  se- 
raient pris  d'abord,  d'où  résulteraient  ensuite  des  troubles 
trophiques  de  l'oreille  moyenne  et  de  Toreille  interne.  En 
tout  cas,  Laborde  et  Gellé  nous  ont  montré  que  la  quinine 
agit  bien  sur  les  centres  par  vaso-dilatation. 

2^  Les  poisons  frapperaient  l'oreille  interne,  soit  par  action 
directe,  soit  par  vaso-dilatation  ou  vaso-constriction,  et  amè- 
neraient à  la  longue  des  altérations  trophiques.  Les  surdités 
par  commotion  labyrinthique  (détonation,  de  l'artillerie,  etc.), 
n'agissent  pas  autrement. 

3»  Enfin,  la  surdité  serait  tympanique  ;  dans  le  tabagisme, 
Talcoolisme,  par  exemple,  parce  que  la  caisse  se  prendrait 
à  la  suite  de  lésions  tubaires  provoquées  elles-mêmes  par  des 
lésions  pharyngées. 

Chacune  de  ces  trois  interprétations  peut  s'appliquer  à  tel 
cas  particulier,  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  l'oreille 
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interne  ou  les  centres  auditifs  qui  paraissent  en  cause,  comme 
l'établit  Texamen  par  les  diapasons. 

Ce  qui  ressort  encore  clairement  de  l'ensemble  des  faits, 
c'est  l'importance  d'une  propathie  antérieure  pour  appeler 
et  fixer  le  poison  à  l'oreille.  Une  personne  est  indemne  à  cet 
égard,  elle  peut  prendre  impunément  quinine  et  salicylate  ; 
mais  telle  autre  est  un  peu  scléreuse  ou  a  eu  des  otorrhées, 
taries  actuellement,  la  quinine,  le  chloroforme,  etc.,  lui  lais- 
seront de  la  surdité  et  des  bourdonnements. 

Diagnostic.  —  Il  doit  différencier  ces  ototoxies  :  i^  des 
surdités  infectieuses,  qui  leur  ressemblent  tant  (oreillons, 
scarlatine,  diabète,  urémie,  etc.)  ;  2^  des  surdités  purement 
nerveuses  ;  3^  des  hystéries  toxiques  où  l'ensemble  du  sys- 
tème nerveux,  touché  parle  poison,  réa^'iten  manifestations 
hystériques  (Debove,  Raymond).  Le  plomb  en  est  le  provo- 
cateur le  plus  connu.  La  surdité  est  alors  unilatérale  et  peut 
guérir  par  Temploi  des  aimants. 

Le  diagnostic  de  surdité  toxique  une  fois  bien  établi,  il 
importe  d'en  fixer,  si  c'est  possible,  le  siège  et  le  mode  pa> 
thologique,  en  vue  d'une  thérapeutique  plus  précise. 

Pronostic.  —  Il  est  proportionné  à  l'ancienneté,  au  degré 
de  l'imprégnation,  mais,  en  thèse  générale,  il  est  des  plus 
graves  pour  la  fonction  auditive. 

Traitement.  —  Il  consiste  surtout  à  prévoir  et  puisque 
nombre  de  ces  poisons  sont  des  médicaments,  c'est  à  nous 
médecins  à  ne  pas  nuire  d'abord.  Ce  n'est  pas  certes  qu'il 
faille  renoncer  à  la  quinine  et  au  chloroforme,  mais  avertis 
de  leur  danger  spécial,  nous  devrons,  surtout  quand  nous 
serons  en  présence  d'oreilles  déjà  endommagées,  limiter  leur 
emploi  au  minimum  nécessaire  comme  dose  et  comme  temps. 

Les  courants  galvaniques  ou  faradiques  et  les  injections 
hypodermiques  de  pilocarpine  restent  les  moyens  les  plus 
recommandables.  Celle-ci  a  particulièrement  bien  réussi  dans 
un  cas  de  Gollye.  Une  fillette  de  13  ans,  convalescente  d'o- 
reillons, est  prise  de  vertiges  intenses  avec  douleurs  diffuses 
dans  le  côté  droit  de  la  tète,  les  tympans  sont  normaux,  mais 
la  surdité  est  absolue.  Gollye  débuta  par  3  milligrammes  par 
jour  pour  arriver  à  i  centigramme.  Huit  jours  après,  l'au- 
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dition  et  la  stabilité  verticale  avaient  repara  ;  sept  mois  après 
la  g'uérison  était  entière^ 

Ainsi  nous  voyons  que  diverses  substances,  dont  plusieurs 
médicamenteuses,  sont  des  poisons  de  l'oreille.  Dans  notre 
pratique,  méfions-nous  surtout.de  les'emplo  ver  quand  To- 
reille  laisse  voir  des  propathies  quelconques,  car  elles  sont 
un  élément  redoutable  d*appel  etd'ag'g^ravation. 

VI.  —  SURDITÉ  EN  RAPPORT  AVEC 
LÉTAT  GÉNÉRAL 

-  Les  diverses  étapes  de  la  vie  sexuelle  ont,  chez  la  femme, 
une  répercussion  marquée  sur  la  fonction  auditive,  soit 
qu'elles  provoquent  l'apparition  des  otopathies,  soit  qu'elles 
les  ag-g-ravenl.  Ainsi  peut  ag'ir  la  puberté  qui  réveille  des 
otorrhées  taries.  La  surdité  augmente  à  chaque  période 
menstruelle  et  certaines  femmes  ne  sont  réellement  sourdes 
qu'à  ces  moments.  C'est  surtout  la  grossesse  qui  exerce  une 
influence  pernicieuse:  chez  une  femme  atteinte  de  sclérose 
tympanique,  la  surdité  augmentera  après  chaque  grossesse. 
Enfin  la  ménopause  rend  les  bruits  d'oreille  plus  obsédants 
et  la  surdité  plus  intense. 

U éri/sipèle  peut  être  cause  de  surdité,  qu'il  aille  de  la  peau 
vers  l'oreille  ou  du  pharynx  vers  la  peau,  en  traversant  l'o- 
reille (Gollin  de  Vaugirard). 

La  coqueluclié  figure  dans  quelques  observations  de  co- 
phoses  infantiles. 

La  surdité  à  la  suite  des  oreillons  a  été  notée  plus  souvent 
(Meure,  Lemoine  et  Lannois).  Dans  la  plupart  des  cas,  elle 
se  produit  en  même  temps  que  le  gonflement  parotidien,  et 
c'est  la  perception  crânienne  qui  disparaît  la  première.  L'o- 
reille moyenne  ne  montre  pas  de  lésions,  mais  le  traitement 
n'a  guère  de  prise  sur  ces  surdités  ourliennes.  On  admet  en 
général  qu'elles  sont  de  siège  labyrinthique,  bien  que  les  né- 
cropsies  manquent,  mats  on  tient  compte,  pour  cette  inter- 
prétation, des  troubles  simultanés,  vertige,  titubations,  si- 
gnaUs  parMoos,  Toynbee  et  d'autres  otologistes. 
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Toynbée  signale  la  dysécée  qui  accompagne  les  àffeclions 
hépatiques,  mais  sans  fournir  d'observations  à  l'appui. 
*  Les  hronchopneumomes  ti  pneumonies  exposent  aux  sur- 
dités. Gellé  dit  avoir  ouvert  un  abcès  mastoïdien  chez  un 
jeune  enfant,  au  cinquième  jour  d'une  pneumonie.  Il  résulte 
des  recherches  deWreden,  Bàréty  et  Renaut,  que,  chez  beau- 
coup de  nouveau-nés,  l'otite  moyenne  complique  des  affec- 
tions graves  des  organes  respiratoires.  Nous  savons  aujour- 
d'hui que  la  tympanite  suppurée  n'est  parfois  qu'une  pneu- 
mococcie  de  la  caisse.  Si  le  petit  pneumonique  est  pris  de 
délire  avec  vertige,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  la  complication 
otique. 

\J impaludisme  détermine  des  surdités  intermittentes 
(VVolf,  Voltolini,  Urbantschitsch),  qui  peuvent  compliquer 
l'accès  ou  être  l'unique  manifestation.  Elles  guérissent  par  le 
sulfate  de  quinine. 

La  syphilis  peut  abolir  l'ouïe,  qu'elle  soit  acquise  où  héré- 
ditaire. Quand  elle  est  acquise,  elle  frappe  rapidement  et 
gravement  les  oreilles  moyenne  et  interne,  surtout  si  le  sujet 
est  porteur  de  quelque  otopathie  précédente.  Congénitale, 
elle  se  manifeste  surtout  chez  les  filles  et  vers  l'âge  de  la  pu- 
berté, coïncidant  avec  les  deux  autres  termes  de  la  triade 
d'Hutchinson.  Le  mercure  et  l'iodure  améliorent  exception- 
nellement ces  surdités  syphilitiques. 

La  tuberculose  compte  h  son  actif  un  grand  nombre  de  sur- 
dités, sous  forme  d'otorrhées  taries  le  plus  ordinairement. 

On  a  signalé  la  surdité  partielle  ou  totale  dans  la  deuxième 
période  de  la  pellagre  (Th.  Roussel). 

Uarthritisme  figure  très  souvent  dans  l'étiologiedes  pertes 
de  l'ouïe.  L*otite  rhumatismale  aiguë  n'est  pas  grave,  mais  il 
en  va  tout  autrement  des  processus  chroniques.  Ce  sont  eux 
surtout  qui  sont  reponsables  des  scléroses  tympaniques  et 
labyrinthiques.  La  tympanite  goutteuse  se  recoimatt  à  son 
début  brusque,  très  douloureux,  chez  des  sujets  qui  portent 
des  tophus  au  pavillon  de  l'oreille  ou  des  exostoses  dans  le 
conduit  auditif.  Douleurs^  surdité  et  vertige  cessent  dès  que 
la  fluxion  s'est  portée  de  Foreille  sur  une  jointure. 

La  surdité  a  été  .signalée  dans  l'albuminurie  par  Schwartz 
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et  étudiée  par  le  P'  Dîeulàfoy.  Elle  v  est  asseâs  fréquente  et 
précoce.  Doumerg'ue  note  son  intermittence. 

ha.  glycosurie  fait  suppurer  les  oreilles.  11  s^Sigii  ordinaire» 
ment  de  panotite.  La  suppuration  n*est  pourtant  pas  fatale. 

Dans  le  tabès  et  la  sclérose  en  plaques  on  voit  aussi  se  pro- 
duire un  affaiblissement  de  l'ouïe  avec  des  bourdonnements. 

Le  voisinag^c  des  orig'ines  dans  le  bulbe  explique  suffisam- 
ment ces  coïncidences. 

VII.  —  SURDITÉS  CENTRALES 

Quand  nous  poursuivons  la  cause  d'une  surdité  difficile  à 
expliquer,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'au  delà  de  l'oreille,  or- 
gane de  la  périphérie,  il  y  a  les  centres  auditifs  du  bulbe, 
du  cervelet  et  du  cerveau. 

On  n*y  pense  pas  assez  pour  le  diagnostic  et  moins  encore 
■pour  les  investigations  anatomo-pathologiques.  Montons  au 
delà  des  cavités  otiques,  pour  explorer  des  régions  moins 
connues  ;  nous  y  trouverons  les  surdités  centrales  et  nous 
en  reviendrons  avec  des  ressources  nouvelles  pour  le  dia- 
gnostic et  la  thérapeutique. 

Aperçu  anatomique.  —  Les  voies  acoustiques  sont  re- 
présentées : 

io  Par  le  nerf  cochléaire,  qui,  par  des  cheminements  plus 
ou  moins  compliqués,  se  rend  aux  olives  ; 

â«  Par  les  olives  bulbaires,  d'où  se  détache  le  faisceau 
acoustique  central  ; 

3*  Par  le  centre  acoustique  ; 

4*»  Par  le  faisceau  descendant  de  Meynert. 

Plus  simplement  encore  l'impression  auditive  traverse 
deux  étapes  :  le  bulbe  et  le  cerveau. 

Si  l'on  considère  ce  trajet  compliqué  du  labyrinthe  au 
centre  cortical,  si  l'on  songe  à  toutes  ces  régions  que  la  fibre 
auditive  traverse  et  dont  il  est  si  souvent  question  dans  les 
protocoles  d'autopsies  (plancher  du  quatrième  ventricule, 
olives,  capsules  internes,  écorce)  ;  on  comprendra  combien 
de  lésions  menacent  la  fonction  que,  ni  les  spéculums,  ni  les 
diapasons  eux-mêmes  ne  peuvent  révéler.  Nous  sommes  donc 
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réellement  autorisés  à  parler  de  surdités  bulbaire,  capsulaire 
ou  corticale* 

Types  morbides.  — Nous  trouvons  des  types  assez  divers 
dans  cet  ensemble  de  surdités  dites  centraleSy  qui  d'ailleurs, 
selon  les  cas,  sont  complètes  ou  incomplète$. 

Il  y  a  lieu  de  séparer  celles  qui  correspondent  à  une  lésion 
des  centres  nerveux  constatée  par  Tautopsie  et  celles  qui  n'en 
•présentent  pas. 

Parmi  les  premières,  fi|i|^urent  :  la  surdité  verbale ^  les  surdi* 
tés  par  méningite j  les  surdités  par  hémorragie  ou  ramollis- 
sèment  cérébral. 

Parmi  celles  sans  lésions  constatées  :  les  surdités  psychi" 
-ques  irihibit dires ^  les  auras  épileptiqueSj  caractérisées  par 
une  diminution  de  Toule. 

En  somme  nous  pouvons  adopter  la  division  suivante  : 

a)  Surdités  centrales  avec  lésions  ; 

b)  Surdités  centrales  sans  lésions. 

A.  Surdités  avec  lésions.  —  i^  Surdités  verbales.  —  Le 
malade  entend  bien  la  parole,  mais  il  n'en  comprend  pas  le 
sens.  Il  est  dans  la  situation  où  nous  nous  trouverions  nous- 
mômes  si  nous  étions  transportés  dans  un  pays  dont  nous 
ignorerions  totalement  la  langue  ;  nous  entendrions  sans 
comprendre.  Le  sujet  ne  peut  répéter  les  mots,  ni  écrire  sous 
lu  dictée.  Ce  trouble  appartient  aux  manifestations  de  l'a- 
phasie  dont  il  est  une  forme. 

La  surdité  verbale,  signalée  parLichtheimen  1884,  a  été  bien 
étudiée  parMirallié  et  Dejérine,  en  collaboration  avec  Sérieux. 

Ordinairement  la  surdité  verbale  coïncide  avec  les  lésions 
nnatomo-pathologiques  de  l'appareil  auditif  et  surtout  du  la- 
byrinthe. Cependant,  dès  à  présent,  on  connaît  quatre  obser- 
vations de  surdité  verbale  sans  altérations  de  l'oreille.  Ce 
sont  les  cas  de  Héliot,  de  Houdeville  et  Halipré,  de  Pick,  de 
Dejérine  et  Sérieux. 

Dans  les  cas  de  Pick,  il  y  avait  ramollissement  des  lobes 
temporaux  comprenant  la  substance  blanche.  L'altération 
était  surtout  marquée  à  droite  où  elle  avait  détruit  la  capsule 
et  lo  putamen. 

Dans  l'observation  de  Dejérine  et  Sérieux,  il  s'agit  d'une 
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femme  qui  peu  à  peu  perdit  TouTeet  présenta  ensuite  delà 
surdité  verbale.  Progressivement  le  lanfii^ag'e  intérieur  s*al- 
téra,  enfin  survint  de  i*aphasie  classique' qui  commença  par 
la  paraphasie,  et  se  compliqua  de  paragraphie,  c'est  ainsi 
qu*elle  ne  pouvait  plus  sij^rner  son  nom  ;  survint  ensuite  de 
la  jargonaphasie  ;  enfin  de  raffaiblissemeht  de  rintellig-encc 
et  la  malade  succomba  après  8  ans  de  maladie.  ATautopsie 
que  trouve-t  on  ?  On  constate  de  la  périencépbalite  chro- 
nique purement  corticale,  mais  siégeant  sûr  le  centre  auditif 
tant  à  droite  qu'à  gauche. 

Dans  ces  surdités  corticales,  l'audition  des  sons  peut  èlre 
seule  compromise,  ou  bien  ce  peut  être  seulement  là  percep- 
tion des  paroles,  ou  encore  les  deux.  Ces  particularités  s'ex- 
pliquent par  Texistence  de  départements  distincts  dans  le 
centre  auditif. 

2o  Surdités  par  méningite.  —  Ces  surdités  lie  sont  pas 
rares,  surtout  après  la  méningite  cérébro-spinale.  Sur  2,247 
cas  de  surdités  dites  nerveuses,  Gradenigo  a  pu  se  rendre 
compte  que  154  fois  cette  forme  de  méningite  pouvait  en 
réalité  être  incriminée,  c'est-à-dire  dans  la  proportion  de  6,8 
pour  iOO.  Dans  ces  cas,  les  microbes  pathogènes  clieminent 
des  méninges  dans  la  gaine  du  nerf  auditif,  et  si  la  perte  de 
Touïe  persiste  après  les  premiers  jours  de  la  convalescence, 
le  pronostic  est  défavorable.  C'est  ainsi  que  se  présente  l'otite 
de  Voltolini,  qui  n'est  en  définitive  qu'une  méningite  com- 
pliquée de  labvrinthite. 

3"  Surdités  par  hémorragies  ou  ramollissement  céré- 
bral. —  Collet  (de  Lyon)  a  rapporté  TobservaCion  d'un 
brightique  qui  faisait  de  l'hémiplégie  gauche  avec  hémia- 
ncsthésie,  surdité  et  hémianopsie  gauches.  L'autopsie  montre 
à  droite  un  ramollissement  intéressant  la  capsule  interne, 
les  deux  segments  du  noyau  lenticulaire  et  s'enfonçant  dans 
le  lobe  frontal. 

C'était  un  cas  de  surdité  capsulaire.'Chez  ce  malade  il  y 
avait  en  outre  anosmie  à  droite.  Il  semble  donc  que  seules 
les  fibres  olfactives  ne  déçussent  pas.  Collet  fait  remarquer 
que  si  les  troubles  avaient  été  de  nature  hystérique,  ils  au» 
raient  tous  été  sur  le  même  côté  du  corps. 
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-  B.  Surdités  sans  lésions  connues.  — io  Su nnÎTis  psy- 
chiques. —  Oh  les  rencontre  surtout  chez  les  névropathes  et 
chez  les  enfants.  C'est,  suivant  l'expression  de  Roher,  comme 
une  torpeur  des  centres  auditifs.  L'examen  physique  de  l'o- 
reille ne  révèle  rien.  Il  se  rencontré  de  ces  sujets  qui  sont 
insensibles  aux  syllabes  de  la  parole  et  qui  percevront  une 
mélodie  ou  lès  sons  d'un  instrument  de  musique.  Quelques- 
uns  ne  percevront  que  le  début  d'une  phrase,  d'autres  la  fin 
de  cotte  même  phrase.  Les  faux  sourds-muets  appartiennent 
à  cette  catégorie  de  malades  ;  le  meilleur  traitement  à  leur 
appliquer  consistera  dans  les  exercices  acoustiques  d'Urbant- 
schitsch. 

2<*  Surdités  par  inhibition.  —  Ici,  il  se  produit  un  arrêt 
de  la  fonction  auditive  sous  Tinfluence  d'une  excitation  éma- 
née d'un  autre  organe.  Une  grande  commotion  nerveuse,  des 
préoccupations,  l'affaiblissement  de  l'une  des  oreilles  peuvent 
amener  ce  résultat,  car  si,  comme  l'indique  Brown-Séquard, 
le  nerf  auditif  vient  en  première  ligne  comme  pouvoir  d'in- 
hibition, inversement  il  est  très  enclin  à  être  inhibé  (Gcllé). 

3*  Aura  épileptiqué.  —  Féré,  entre  autres  observateurs,  a 
vu  un  épileptiqué  dont  l'aura  consistait  en  un  accès  de  sur- 
dité complète,  cet  homme  n'avait  pas  de  lésion  constutable 
aux  oreilles.  Plusieurs  auristes  l'avaient  examiné;  il  fut  très 
amélioré  par  le  traitement  de  Tépilepsie. 

Dans  quelles  circonstances  peut-on  penser  qu'il  s'agit  d'une 
surdité  centrale  ? 

C'est  d'abord  quand  plusieurs  fonctions  sont  compromises 
en  même  temps.  Le  fait  s'observe  encore  assez  souvent  et 
c'est  l'anosmie  que  les  malades  nous  signalent  le  plus,  en  se 
rappelant  que  les  auristes  s'orcupeht  aussi  des  affections  du 
nez. 

Braat  a  communiqué  à  la  Société  néerlandaise  d'otologie 
l'observation  d'une  femme  de  51  ans,  qui,  à  la  suite  de  l'a- 
vulsion d'une  dent,  est  prise  de  paralysie  faciale  à  gauche,  de 
paralysie  du  voile  du  palais,  du  goilt,  du  nerf  récurrent,  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  enfin  de  l'acoustique  à 
gauche.  Ces  diverses  paralysies  guérirent  en  l'espace  de  S 
mois  ;  seule  la  surdité  persista,  on  admit  qu'il  y  avait  eu  hé- 


4084 


MALADIES    DES    OREILLES 


morragie  dans  le  centre  auditif  par  artério-sclérose.  L'avul- 
sion de  la  dent  n'aurait  été  qu'une  cause  occasionnelle. 

Kaufmann  a  rapporté  Tobservation  de  paraljsies  simulta- 
nées survenues  rapidement  sur  les  nerfs  acoustique,  facial  et 
trijumeau.  Politzer  émit  l'idée  qu'il  s'agissait  de  névrite  rhu- 
matismale, peut-être  en  effet  cette 
étiologie  doit-elle  être  invoquée  par- 
fois. 

On  peut  bien  aussi  supposer  une 
surdité  centrale  quand  l'examen  scru- 
puleux des  cavités  otiques  n'a  pas 
révélé  de  lésions. 

Diagnostic.  —  En  thèse  générale, 
c'est  avec  l'hystérie  de  l'oreille  que  le 
diagnostic  devra  être  établi  et  on  la 
reconnaît  aux  variabilités  de  la  sur- 
dité et  aux  bons  résultats  de  l'hvdro- 
thérapie  associée  aux  autres  moyens 
antinerveux. 

La  surdité  s^évalue  au  moven  des 
divers  acoumètres  ou  audiomètres. 

Les  principaux  sont  l'acoumètre 
d'itard  (fig.  343)  et  celui  de  Politzer, 
essentiellement  constitué  par  un  petit 
marteau  qui,  frappant  sur  un  tube 
métallique,  donne  toujours  un  son 
identique. 

Kœnig  en  a  construit  un  avec  des 
verges  vibrantes. 

Parmi  les  audiomètres,  nous  men- 
tionnerons : 
Celui  de  Ladreit  de  Lacharrière,  fonctionnant  par  l'électri- 
cité et  donnant  des  intensités  variables  d'un  son  identique  ; 
Celui  de  Baratoux,  formé  de  plusieurs  diapasons  fournis- 
sant une  échelle  de  sons. 

Mais  à  défaut  d'un  acoumètre  satisfaisant,  qui  reste  encore 
à  trouver,  on  peut  utiliser  la  parole  :  voix  haute  et  voix  c/iu- 
chotée,  en  utilisant  surtout  les  voyelles  avec  la  lettre  r,  et  en 


Fig.  343.  —  Acoumè- 
tre d'itard. 


SURDITÉ  1085 

Dotant  à  quelle  distance  ces  voix  sont  distinctement  entendues. 

Avec  les  divers  diapasons,  la^y  Jo^,  la^,  la^,  la^y  on  peut 
voir  si  l'audition  est  perdue  ou  non  pour  les  sons  graves  ou 
aigus  (surdités  partielles). 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  diagnostic  des  surdités  simulées 
{Voy.  Examen  de  Voreilîe,  p.  785). 

Les  stratagèmes  sont  les  mômes  pour  déceler  les  surdités 
dissimulées.  Le  médecin  qui  soupçonne  parle  à  Timproviste 
au  dissimulateur  et  le  convainc  facilement  de  sa  supercherie. 

Pronostic.  —  Il  peut  être  envisagé  à  bien  des  points  de 
vue  :  service  militaire,  assurance  contre  les  accidents,  ser- 
vice dans  les  Compagnies  de  chemin  de  fer.  Chavasse  et 
Toubert  ont  étudié  les  conséquences  de  la  surdité  au  point 
de  vue  de  l'aptitude  au  service  militaire,  conformément  à 
l'instruction  ministérielle  du  31  janvier  1902.  Nous  relevons 
dans  leurs  conclusions  que  : 

Les  affections  chroniques  de  l'oreille  moyenne,  avec  ou 
sans  écoulement  purulent,  avec  ou  sans  perforation  du  tym- 
pan, les  polypes  de  l'oreille  entraînent  l'exemption,  de  même 
la  surdi-mutité  avérée. 

La  simple  diminution  de  l'ouïe  fait  verser  dans  le  service 
auxiliaire. 

Le  minimum  de  l'acuité  auditive  compatible  avec  le  ser- 
vice armé  est  de  4  mètres  pour  la  voix  ordinaire  et  de  12 
mètres  pour  la  voix  haute, 

La  surdité  est-elle  curable  ?  dans  quelles  proportions  ?  La 
réponse  à  cette  question  est  dans  la  connaissance  de  la  cause. 
En  général,  il  y  a  peu  à  espérer.  Toutes  choses  égales,  elle 
est  plus  tenace  chez  les  femmes.  Sa  résistance  au  traitement 
dépend  aussi  de  son  ancienneté.  Si  l'habitude  s'établissait  de 
faire  mesurer  son  ouïe  au  moins  une  fois  par  an,  on  pré- 
viendrait les  surdités  qui  s'installent  sournoisement,  dans 
une  oreille  d'abord,  dissimulées  par  l'intégrité  de  l'autre, 
qui,  cependant,  sera  prise  tôt  ou  tard. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  surdité  s'inspirera 
avant  tout  de  la  cause  quil'a  produite. 

C'est  en  s'ad ressaut  à  elle  qu'on  peut  avoir  quelque  chance 
de  guérir  ou  d'améliorer  les  surdités  ;  aussi  me  suis-je  ap- 


1086  MALADIES    DES   OSEILLES 

plîqûé  à  signaler  les'diverses  conditions  étioiog-îijuesqai  le^ 
produisent. 

Electrothérapi£.  —  L'emploi  de  rélectricité  peut  être  de 
quelque  utilité  dans  divers  troubles  ûtôpathiques.  On  a  eu 
recours  à  ses  divers /iicenres,  mais  surtout  aux  courants  continus 
et  aux  courants  induits. 

La  galvanisation  parait  indiquée  dans  les  scléroses  tympa- 
niques  et  labyrinthiques,  dans  ta  maladie  de  Manière.  L'a- 
node est  mise  au  tragus  et  la  cathode  au  bras.  On  ne  doit  pas 
dépasser  10  milliampëres. 

La  faradîsatiou  convient  plus  spécialement  à  la  suite  des 
tjmpanites  aiguës  et  dans  les  surdités  nerveuses. 

.EXERCICES  ACOUSTIQUES.  —  L'idée  d'agir  sur  la  surdité  par 
les  exercices  acoustiques  remonte  à  l'antiquité  puisqu'au 
1^*^  siècle,  Orchigène  prônait  les  bruits  violents.  De  nos  jours» 
celle  méthode  a  été  surtout  prônée  par  leP*"  Urbantschitsch 
(de  Vienne).  Elle  consiste  à  articuler  fortement  et  successif 
vemcnt  les  vovclles,  consonnes  et  des  mots,  à  envovcr  les  ma- 
la  des  dans  les  théâtres  lyriques.  Des  résultats  heureux  ont 
été  obtenus. 

Le  D^  Maragc  traite  les  surdités  ne  dépendant  pas  d'uue 
affection  de  l'oreille  interne  par  les  vibrations  produites 
au  moyen  d'une  sirène  spéciale.  Cette  sirène ,  quî  repro- 
duit les  vibrations  fondamentales  des  voyelles  OU,  0,  A> 
E,  I,  sert  également  à  mesurer  l'acuité  auditive.  Voici  la 
technique  employée  pour  mesurer  cette  acuité  auditive.  L'o- 
reille est  placée  à  Une  distance  constante  de  la  sirène-acou- 
mètrc  et  l'intensité  du  son  est  augmentée  par  la  pression  de 
l'air,  pression  mesurée  par  un  manomètre  métallique  gra- 
dué en  millimètres  d'eau. 

Une  oreille  normale  perçoit  le  son  produit  sous  une  pres- 
sion de  i  millimètre  ;  on  comprend  dès  lors  qu'il  sera  ai&é 
de  mesurer  l'audition  :  s'il  faut  une  pression  de  50  milli- 
mètres d'eau  pour  que  le  malade  entende  le  son,  son  acuité 
auditive  sera  de  1;50,  si  une  pression  de  200  millimètres  est 
nécessaire  l'ncuité  sera  de  i  ':iOO. 

Le  traitement  de  la  surdité  préconisé  par  Maragc  se 
fait  également  au  moyen  de  la  sirène  dont  on  peut  régler  et 
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la  tonalité  des  vibrations,  c^  faisant  tourner  la  frirène  déplus 
en  plus  vite  et  l'intensité,  en  auj^mentant  la  pression  d^e^Tair. 
On  fait  arriver  Tair  vibrant  sur  une  membrane  de  caoutchouc 
mince  et  non  tendue  ;  cette  membrane  transmet  toutes  les 
vibrations  sans^  introduire  ni  supprimer  aucun  harmonique  ; 
un  tube  de  caoutchouc*  à  parois  épaisses  les  transmet  alors 
au  tympan. 

Le  massage  dure^  en  moyenne,  cinq  minutes  et  la  pression 
ne  doit  pas  dépasscr.20  milTimètres.  Dés  la  sixième  séance, 
on  doit  constater- de  l'amélioration  ;  si  les  bourdonnements 
n*ont  point  pour  origine  loreille  interne,  ils  doiventétré  trans- 
formés dans  leur  hauteur,  leur,  intensité  et  leur  timbre  (1). 

Des  tentatives  ont  été  faites  pour  combattre  cette  infirmité 
par  des  interventions  chirurg-icales.    > 

Les  premières,  ducs  à  Jasser  (1776),  restèrent  sans  ré- 
sultat, car  elles  consistaient  uniquement  en  trépanations  de 
la  mastoïde.  C'était  faire  fausse  route. 

En  1876,  Kessel  aborda,  un  des  prcmfers,  les  interventions 
directes  sur  l'étrier  (mobilisation  ou  extraction).  Ces  opéra- 
tions'sont  lég'itimées  par  cette  considération  que  beaucoup 
de  sourds  qui  n'entendent  plus  le  diapason  présenté  mu  méat 
auditif,  rentend<înt  très  bien  quand  on  le  fafit  vibici?  au  con- 
tact du  vcrlcx,  du  fronton  de  rapophysc-mastoïde.  C'est  donc 
l'ankylose  de  l'étrier  qui  arrête  les  vibrations  sonores  en 
marche  vers  l'oreille  interne  et  l'on  peut  se  demander  si  son 
extirpation  n'aurait  pas  sur  le  nerf  acoustique  le  m^me  effet 
que  l'ablation  d'un  cristallin  cataracte  sur  la  rétine.    • 

On  savait,  depuis  les  expériences  de  Flourens  (4824),  que 
l'étrier  peut  être  enlevé  sur  les  animaux  sans  compromettre 
leur  existence.  Encore  Flourens  opérait-il  sans  asepsie. 

Avant  d'opérer  sur  l'homme,  Kessel  a. repris  les  recherches 
expérimentales  sur  les  animaux.  Il  a  pu  enlever  la  columclle 
chez  le  pigeon  et  l'étrier  chez  le  chien,  sans  complications 
graves.  La  fenêtre  ovale  se  refermait  par  une  membrane  de 
nou-velie  formation  et  l'ouïe  reparaissait  peu  à  peu. 
«    Botey,  en  1890^  et  Straaten,  en  1814,  ont  confirmé  les  ré- 

•    (1)  Maragc,  Traitement  scientifique  de  la  surdité,  1901. 
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sultats  expérimeotaux  de  Kessel,  ea  opérant  sur  des  poules 

et  des  pig^eoos. 

Garnault,  après  des  essais  appuvant  encore  les  recherches 
de  ces  expérimeotateurs,  communiquait  au  Congrès  de  Rome 
(189i)  troisobservatîoDsd'extractioDderétrier  chez  l'homme. 
Il  considéra  comme  justiciables  de  la  mobilisation  ou  de 
l'extraction  de  l'élrier  tous  les  cas  de  surdité  qui  ont  résisté 
aux  traitements  mécaniques  connus  (cathétérisme,  mas* 
sage,  etc.),  pourvu  que,  par  le  diapason,  on  aitconslaté  l'in- 
tégrité de  l'appareil  percepteur  (oreille  interne)  et  l'allératioa 
exclusive  de  l'appareil  transmetteur  (oreille  moyenne).  Pour 
que  l'opération  soit  efficace,  il  faut  que  la  dissection  de  l'os- 
selet soit  complète  ;  c'est  dire  qu'il  serait  impossible  de  bien 
opérer  par  la  voie  du  conduit  auditif.  Mieux  est  de  décoller 
le  conduit  membraneux  et  d'élargir  le  conduit  osseux.  On 
incise  ensuite  le  conduit  membraneux  selon  la  méthode  de 
Stacke,  et  il  reste  un  entonnoir  opératoire  eu  fond  duquel  on 
peut  encore  agir  ultérieurement  sur  l'étricr.  On  peut  se  con- 
tenter de  le  mobiliser,  mais  s'il  est  fixé  par  ankylose  osseuse 
dans  le  pelvit  ovalit,  il  j  a  indication  à  le  faire  sauter  avec 
le  levier, 

Garnault  estime  que  la  mobilisation  et  l'extraction  sont 
sans  dangers  chez  l'homme  (il  a  même  pu  pénétrer  dans  le 
labvrinlhe  sans  dommage  pour  l'opéré)  et  que,  si  le  nerf 
acoustique  fonctionne  bien  encore,  ces  opérations  peuvent  ra- 
mener un  haut  degré  d'audition  (12  mètres  pour  la  voix 
liauie),  ou  tout  au  moins  la  possibilité  de  reprendre  part  aux 
conversations,  après  que  ta  fenêtre  ovale  a  été  comblée  par 
tinc  membrane  néoformée.  D'après  cet  auteur,  la  moi- 
tié environ  des  surdités  seraient  susceptibles  de  guénson 
ou   d'amélioration   par  ce   modo  d'interventions  chirurgi- 

Lcs  diverses  opérations  que  j'ai  pratiquées  moi-même 
(ablations  du  niiirleau,  évidemeot  pétro-masioïdîen,  etc.) 
in'oat  moiitri-  qu'on  améliore  rarement  l'état  du  malade.  La 
plupurt  des  aurisles  se  prononcent  actuellement  contre  ce» 


BnLii: 


iki   a  fait    récemment    d'intéressantes   eipérieaooa 


tendant  à  prouver  que  la  rachicenlëse  pouvait  exercer  une 
action  favorable  sur  certains  (roubles  auriculaires. 

Il  a  remarque  que  lorsqu'on  fait  passer  un  courant  élec- 
trique de  3  ou  4  milliampères  chez  un  individu  possédant  des 
oreilles  normales,  il  se  produit  un  vertige  vullalque  se  tra- 
duisant par  une  inclination  de  la  tête  du  cdté  du  pAle  positif. 

Or  quand  il  y  a  une  lésion  du  labyrinthe,  le  vertif^e  ne  se 
produit  plus. 

Babinski  a  constaté  que  lorsqu'on  extrait-  une  certaine 
quantité  de  liqufde  céphalo-rachidien  le  vertige  reparaît  et 

PnornÉSE  AUtticuLAinE,   —    Valeur  des  appareils  acoiia- 


1)7.344  et  343.  —Cornets 
h  tube  replié. 

tiques  (Hg.  341  à  347).  —  Nous  avons  essayé  sur  un  i^tand 
nombre  de  malades  la  plupart  des  acoustiques  connils  cl 
nous  sommes  arrivés  aux  quelques    constatations  suivantes. 

Les  divers  acoustiques  favorisent  l'audition  en  clarifiant  le 
son,  sans  l'amplifier. 

L'interlocuteur  ne  doit  pas  parler  dans  le  pavillon,  mais  à 
quelque  distance. 

Ces  appareils  sont  contrc-indïqués  en  eus  de  bourdon- 
nements, car  ils  les  aggravent. 

Le  bruit  do  conque  qui  se  produiiavec  les  pavillons  larges 
n'incommode  nullement  les  sujets  atteints  de  sclérose  otique 
diffuse. 

CuT».  —  Msl.  ilu  Larynx.  3«  «dit.  60 
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II  faut  éviter  les  appareils  exclusivement  métalliques,  ils 
ont  trop  le  bruit  de  conque. 

Les  acoustiques  k  ttijau  ou  coniques  sont  bons  parcequ'îls 
n'ont  pas  le  bruit  de  conque  et  clarifient  bien  la  voix. 


Les  tuyaux    longs  rapprochent  sensiblement  la   source 

Les  pavillonslarijressonl  en  g^énéral  préférables. 
Les  petites  conques  servent  seulement  â  maintenir  béant 
le  méntaudilif. 

Le  u  grand  appareil  »  est 
indiqué  quand  le  malade 
est  à  une  grande  distance, 
retenu  dans  son  lit  par 
exemple  ou  quand  il  y  a 
plusieurs  interlocuteurs. 

Les  audiptiones,   denla- 

phone»,  phoniphone»  sont 

des  plaques  vibrantes  que 

le  sourd  met  entre  ses  dents 

et  qui  recueillent  les  ondes 

Fig.  3J7.  —  Corncl-lube  en  spi-      sonores.    J'ai    vu   de    mes 

raie  rucouvcri  en  fil.  clients    s'en    trouver  assez 

bien . 

La  lecture  sur  les  lèvres  (1).  —  Le  médecin  se  trouve 

(I)  Je  dois  les  lignes  qui  suivent  à  M.  Maricbclle,  professeur  Jk 
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parfois  en  présence  de  certains  cas  de  surdité  auxquels  la 
science  otolog'ique  ne  saurait  procurer  aucune  amélioration 
notable.  Si  le  sujet  a  cessé  de  percevoir  la  parole  ou  s'il  ne  la 
comprend  plus  qu'avec  difficulté,  il  y  a  lieu  de  lui  rccom* 
mander  Tusage  de  la  lecture  sur  les  lèvres.  On  désig-ne  ainsi 
cet  art  particulier  qui  consiste  à  reconnattre  les  mots  et  les 
phrases  sur  la  bouche  en  s'aidant  uniquement  de  la  vue.  Il 
suffit  de  pénétrer  un  instant  dans  une  école  de  sourds-muets 
pour  se  convaincre  de  la  possibilité  de  la  lecture  sur  les 
lèvres  :  c'est,  en  effet,  par  ce  procédé  que  les  jeunes  sourds, 
devenus  <(  parlants  »,  parviennent  à  comprendre  leurs  inter- 
locuteurs. 

Le  principe  de  la  méthode  est  facile  a  concevoir.  Que,  par 
exemple,  on  émette  devant  une  glace  les  voyelles  ou,  i,  a,  on 
verra  les  lèvres  s'arrondir  pour  la  première  voyelle,  s'écarter 
comme  dans  le  rire  pour  i  et  s'ouvrir  naturellement  pour  a. 
Les  consonnes  correspondent  également  à  des  attitudes  carac- 
téristiques de  l'appareil  vocal  ;  on  peut  s'en  assurer  en  obser- 
vant le  jeu  des  organes  quand  on  prononcera,  (a,  ca  :  ce  sont 
d'abord  les  lèvres  {pa)j  c'est  ensuite  la  pointe  de  la  langue 
(ta),  puis  la  base  du  même  organe  qui  opèrent  le  mouvement 
d*articulation  d'où  résulte  la  fusion  de  la  consonne  et  de  la 
voyelle  dans  la  combinaison  syllabiquc. 

Les  phonèmes  pa,  ta,  ca,  ou,  i,  a  sont  donc  perçus  tout 
aussi  clairement  par  le  sourd  complet  que  par  l'individu  nor- 
mal ;  ils  se  traduisent  au  moyen  de  six  impressions  visuelles 
chez  le  premier  et  de  six  impressions  auditives  chez  le  second. 
Toutefois,  il  serait  peu  conforme  à  la  réalité  des  faits  de  gé- 
néraliser outre  mesure  cette  première  observation,  car  s'il  est 
vrai  de  dire  que  la  vue  est  en  état  de  différencier  certains  élé- 
ments de  la  parole,  il  faut  ajouter  immédiatement  qu'elle  est 
incapable  de  les  reconnaître  tous,  sans  exception.  Ainsi,  l'œil 
qui  observe  les  mouvements  naturels  de  la  parole  ne  peut 
éviter  de  confondre  entre  elles  les  trois  consonnes  labiales  des 
syllabes  pa,  ba,  ma,  et  les  explosives  dentales  t  eid  dans  ta, 

rinstitution  Nationale  des  sourds-muets  de  Paris  dont  la  haute 
expérience  fait  autorité  dans  la  question. 
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RoosA,  Presbyacousie  (5o(?.  amer,  d'otol., )m\{ei  1885).  ^Boucheron, 
Surd.  héréditaires  (Bull,  méd.,  1888).  —  Bbttig»  Le»  «  porte-son  » 
[Monats.  fur  Ohrenh.,  1890).  —  Stacke,  Excision  du  marteau  et  de 
l'enclume  (Congrès  de  Berlin,  1890).  —  Schwabach,  Détermination  de 
la  surdité  (Congrès  de  Berlin,  1890).  —  Gell6,  Surdité  consécutive 
aux  oreillons  (Soc.  d*otoL  de  Paris,  juin  1891).  —  Poli,  Opérations 
intratympaniques  (XIV^  Congrès  des  médecins  italiens.  Sienne,  1891). 

—  Kayser,  Wiener,  med.  Woch,,  1893,  no  41.  —  Ebman,  5*  Réunion 
des  oto-laryngologisles  belgas.  —  Gradbnigo,  Academia  di  Torino, 
1893,  no»  6  et  7.  —  Gastbx,  Lésions  de  l'or,  par  explosion  de  dyna- 
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CHAPITRE  XIX 
SURDI- MUTITÉ 


Quand  un  enfant  est  complètement  sourd,  de  naissance  ou 
de  maladie,  il  ne  peut  apprendre  à  parler,  ou  il  oublie  le  peu 
qu'il  avait  appris  et  devient  un  sourd-miict.  On  est  muet» 
parce  qu'on  est  sourd  (Bonnafont). 

Statistiques.  —  Il  résulte  de  celles  qu'a  dressées  Hartmann 
qu'il  existe  environ  119.000  sourds-muets,  soit  près  de  8 
p.  10.000  hommes.  On  pourrait  direl  sourdr-muetsur  1.250 
hommes  ou  femmes.  La  Hollande  et  la  Belgique,  la  France* 
TEspag'ne  et  l'Italie  offrent  un  chifiFre  au-dessus  de  la 
moyenne  g-énérale.  En  France,  il  est  de  6,26  sur  10.000  ha- 
bitants. On  en  compte  au  total  30.000.  Au  contraire,  il  est 
au-dessous  de  la  moyenne  pour  l'Allemagne,  l'Autriche-Hon-* 
g-ric.  La  plus  forte  proportion  pour  l'Europe  est  en  Suisse. 
C'est  du  reste,  en  général,  dans  les  pays  montagneux  qu'on 
rencontre  surtout  le  sourd-muet,  dans  les  Alpes,  Jes  Pyré- 
nées, les  Cévennes. 

Dans  tous  les  pays,  la  surdi-mutité,  qu'elle  soit  congéni« 
taie  ou  acquise,  se  montre  plus  fréquente  dans  le  sexe  mas- 
culin que  chez  les  femmes. 

Un  premier  classement  s'impose  qui  répartit  l'ensemble 
des  cas  en  surdi-mutités  congénitales  et  acquises. 

Or  la  question  n'est  pas  encore  tranchée  de  savoir  dans 
quelle  proportion  se  présentent  les  unes  et  les  autres. 

Dans  une  communication  que  j'ai  faite  à  la  Société  frari' 
çaise  d*otologie(i3  mai  1900),  j'avais  relevé  dans  le  dossier 
de  323  sourds-muets  les  circonstances  qui  pouvaient  rensei- 
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g'ner  à  ce  sujet,  et  ces  recherches  m'avaient  donné  la  propor* 
tion  suivante: 

Surdi -mutités  congénitales 143 

Surdi-mutités  acquises 178 

Total  .     .         323 

Maisj'ajoutais  : 

<  L'étude  des  faits  me  donne  à  penser  que  le  chiffre  des 
cas  acquis  est  majoré  par  une  erreur  d'interprétation  qui  se 
reproduit  souvent.  De  bonne  foi  ou  non,  les  père  et  mère 
d'un  sourd-muet,  à  qui  répugne  l'idée  que  leur  enfant  n  est 
pas  venu  au  monde  dans  les  conditions  normales,  écrivent 
qu'il  est  devenu  sourd  à  deux  ou  trois  mois  ou  quand  il  était 
en  nourrice.  N'est-il  pas  plus  naturel  d'admettre  alors  que 
l'enfant  n'a  jamais  entendu. 

L'enquête  sur  cette  origine  doit  être  très  attentive,  sinon 
l'erreur  se  glissé.  J'ai  vu  par  exemple  de  jeunes  sourds- 
muets  otorrhéiques  dont  l'entourage  expliquait  rînfirmité 
par  ces  écoulements  et  pourtant  il  est  bien  avéré  qu*il  s'agis- 
sait  de  sourds-nés.  On  ne  doit  classer  parmi  les  surdités  ac* 
quises  que  les  surdités  des  enfants  ayant  positivement  parlé. 
•  Je  connais  le  cas  d*un  enfant  sourd-né  et  qui  a  eu  ensuite 
les  principales  maladies  acquises  qui  figurent  dans  Tétiologie 
de  la  surdi-mutité  acquise.  L'erreur  n'est-elle  pas  toute  natu- 
relle? 

La  congénitalitédoitexister  chez  tous  ceux  qui  n'ont  jamais 
parlé,  et  seule  la  perte  de  la  parole,  eût-elle  été  rudimentaire, 
permet  d'affirmer  que  l'infirmité  est  acquise  par  des  causes 
pathologiques.  Je  crois  donc  qu'on  peut  considérer  comme  à 
peu  près  égal  le  nombre  des  deux  catégories  de  sourds-muets 
nés  ou  devenus  tels.  » 

Or  voici  que  dans  un  nouveau  recueil  d'observations  per- 
sonnelles, comprenant  un  en.semble  de  95  cas,  je  relève  70 
fois  la  surdité  congénitale  et  25  fois  seulement  la  surdité  ac- 
quise. Les  faits  de  cette  dernière  catégorie  sont  en  général 
très  nets  et  faciles  à  reconnaître,  si  bien  que  les  faits  douteux 
oivent  être  rangés  dans  ceux  de  la  première  catégorie. 
-  Il   résulte  donc  de  mes  chiffres  que  V origine  congénitale 
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semble  Vemporter  en  nombre,  puisqu'en  additionnant  l'en* 
semble  de  mes  observations  personnelles,  je  trouve  : 

Surdi-mutités  congénitales  .     .         145 -|-70=:  215 
Surdi-mutilés  acquises   ....     178-|-25==203 

Consanguinité  des  parents. — Voici  les  chiffres  que  j'ai 
trouvés  pour  318  enfants: 

Parents,  cousins-germains 11 

Grands-parents,  cousins-germains  ....  4 

ParenI s,  issus  do  germains 12 

ToTJiL     .     .  27 

Le  pourcentage  donne  8,49  pour  100.  C*cst  à  très  peu  de 
chose  près  la  proportion  qu*ont  donnée  à  Ladreit  de  La* 
chàrrière  ses  relevés  antérieurs.  En  simplifiant,  on  peut  dire 
que  sur  un  ensemble  de  10  sourds-muets,  Tun  d*eux  est  issu 
de  parents  consanguins. 

Hérédité.  —  Elle  apparaît  comme  un  facteur  moins  im* 
portant  que  la  consanguinité. 

La  transmission  cftrecte  de  lasurdi-mutité  des  père  et  mère 
à  leurs  enfants  peut  être  étudiée  à  Taide  de  diverses  statis- 
tiques de  Mygge;  Hédinger,  Wilde,  Gilett,  Hartmann,  Kerr 
Love,  Fay,  Saint-Hilaire.  Non  sans  quelques  divergences, 
elles  indiquent  les  faits  suivants  : 

i^  La  surdi-mutité  est  sûrement  héréditaire,  mais  cette 
transmission  se  produit  assez  rarement.  Une  statistique  ir- 
landaise établit  que  sur  123  enfants  nés  de  98  ménages  de 
sourds-muets,  on  n*a  compté  qu'un  seul  enfant  atteint  de  la 
même  infirmité.  D'après  un  relevé  du  bureau  Volta  (de 
Washington,  1898)  le  mariage  des  sourds-muets  congénitaux 
donne  plus  d'enfants  silencieux  (12  pour  100),  que  le  mariage 
entre  sourds-muets  acquis  (4,2  pour  100). 

2^  Certains  chiffres,  ceux  de  Fay  en  particulier,  établissent 
que  deux  générateurs  sourds  engendrent  moins  de  sourds- 
muets  que  d'eux  générateurs  dont  l'un  n'est  pas  sourd.  Ce 
fait  paradoxal  est  contredit  par  d'autres  relevés. 
•  Après  une  enquête  minutieuse  dans  les  diverses  statis- 
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tiques  publiées,  Saint-Hilaire  conclut  que  la  transmission  des 
parents  aux  enfants  est  rare  et  qu'elle  est  cinq  fois  plus  rare 
desg'rands  parents  aux  petits  enfants.    * 

Chez  quelques  ascendants,  j*ai  noté  tels  détails  patholo- 
log'iques  qu'il  n'est  pas  inutile  de  mentionner. 

L'aliénation  mentale  et  l'épilepsie  fournissent  chacune  un 
contini^ent  de  5  pour  100.  Les  débilités  mentales  (idiotie,  im- 
bécillité, etc.],  se  rencontrent  parfois  chez  les  ascendants  et 
collatéraux.  Les  méningites  etconvulsionssont  très  fréquentes 
chez  les  ascendants  des  sourds-muets  cong'énltaux.  A  sig-naler 
encore  les  hémorrafs^^ies  cérébrales,  l'hystérie,  la  chorée,  les 
troubles  de  la  parole  (surtout  le  bégcaiement),  affections  frc- 
quemment  signalées  dans  les  familles  des  sourds-muets  con- 
génitaux. 

La  tuberculose  se  trouve  souvent  chez  les  parents.  La  sur- 
dité sans  mutité  des  parents  a  peu  d'influence,  car  Nimier 
a  démontré  qu'il  n'y  avait  pas  parallélisme  entre  les  départe- 
ments pour  le  nombre  de  sourds  et  celui  des  sourds-muets. 
Ce  qui  prouve  encore  que  la  surdi-mutité  est  plutôt  de  siège 
cérébral  qu'auriculaire. 

Le  père  d'un  de  ces  enfants  était  atteint  de  saturnisme 
grave  et  avait  perdu  quatre  enfants  eu  bas  âge. 

Une  mère  était  profondément  alcoolique  ;  une  autre  avait 
une  luxation  congénitale  des  hanches  ;  une  troisième  portait 
un  goitre  volumineux  ;  une  autre  était épileptique;  une  autre 
enfin  aliénée. 

-  Emotions  au  cours  de  la  grossesse.  —  Voici  une  circons- 
tance trop  souvent  mentionnée  pour  qu'on  la  considère 
comme  négligeable. 

C'étaient  des  accidents  de  voiture  ayant  produit  une  vive 
f  rêveur. 

Deux  mères  de  sourds-muets,  pendant  leur  grossesse, 
avaient  vu  la  foudre  tomber  à  côté  d'elles. 

Une  autre,  étant  enceinte  de  deux  mois,  avait  vu  mourir  su- 
bitement son  mari  sous  ses  veux. 

Antécédents  des  enfants.  —  Dans  les  antécédents  des 
enfants  qui  ont  cessé  d'entendre  et  de  parler,  nous  trouvons, 
par  ordre  d'importance   décroissante  :  méningites,  conyul- 
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sions,  fièvre  cérébrale,  fièvre  typhoïde,  scrofulose,  traumar 
lismes,  rougeole,  otorrhées,  pneumonie,  coqueluche,  scar* 
latine,  diphtérie,  etc. 

Syphilis  DES  parents.  —  Hutchinson,  le  premier,  puis  le 
P'  Fournier,  ont  maintes  fois  insisté  sur  cette  étiologie. 

c  J'imag-ine,  dit  Edmond  Fournier  (1),  qu*un  jour  le  cha- 
pitre concernant  la  surdi-mutité  deviendra  un  des  plus 
importants  parmi  tous  ceux  qui  composent  l'étude  des 
dvstrophies  d'origine  hérédo-syphilitique.  »  Mais  il  fait  re- 
marquer que  les  documents  manquent  sur  la  question,  parce 
que  l'attention  n'a  pas  été  suffisamment  appelée  sur  la  possi- 
bilité de  cette  étiologie  spécifique. 

Personnellement,  j'ai  souvent  noté  la  multi-léthalité  dans 
les  familles  de  ces  enfants.  J'ai  vu  une  petite  hérédo-syphili- 
tique  née  à  8  mois  et  devenue  sourde  inopinément  à  6  ans. 

Ménière,  Grossard  et  moi  n'avons  pas  trouvé  chez  ces 
enfants  une  proportion  d'adénoïdiens  notablement  plus 
g^randc  que  chez  les  entendants-parlants. 

Le  D^  Rivière  a  constaté  de  l'insuffisance  thyroïdienne 
(myxœdème  fruste)  chez  quelques  sujets.  Elle  s'associait 
souvent  à  l'adénoïdisme. 

Otites. -r-  Parmi  les  causes  de  surdité  entraînant  la  mutité, 
il  faut  citer  les  otites  suppurées,  mais  ces  affections  n'en- 
tratnent  généralement  la  mutité  que  lorsque  l'oreille  interne 
est  atteinte. 

Traumatismks.  —^  Les  traumatismes  tiennent  une  place 
importante  dans  les  relevés  étiologiques  :  ce  sont  en  général 
des  chutes  sur  la  tète  avant  déterminé  des  fractures  du  crâne, 
des  hémorragies  labyrinthiques  ou  cérébrales,  des  ménin- 
gites traumatiques,  etc. 

Lnfections.  —  Une  cause  qui  n'a  pas  été  sîg'nalée,  je  crois, 
et  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  est  l'infection  des  organes 
auditifs  produite  par  de  l'ostéomyélite. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui,  au  cours  de  la  conva- 
lescence d'une  ostéomvélitc  du  tibia  droit  avant  duré  trois 


(1)  Edmond  FounNiEii,    Les  Stygmates  dystrophiques  de  Thé' 
rédo-syphilîs.  Thèse  de  Paris,  1898. 
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ans,  fut  atteint  de  surdité  bilatérale.  Il  n'avait  jamais  eu 
d'autre  maladie,  ni  d'écoulement  d* oreille  :  la  surdité  ré* 
sultait  donc  d*une  infection  produite  par  des  streptocoques  et 
des  staphylocoques.  La  voix,  d'abord  normale,  avait  pris  à 
peu  près  le  timbre  spécial  au  sourd-muet  (1). 

Quand  Tenfant  perd  TouTe  par  suite  de  maladie,  il  oublie 
peu  à  peu  les  mots  qu'il  avait  appris  et  devient  sourd-muet. 
S'il  est  devenu  sourd  seulement  après  l'âgée  de  sept  ans,  il 
^nrdc  plus  ou  moins  le  souvenir  du  lang'agc  phonique.  Un 
grand  nombre  de  sourds-muets  conserve  encore  un  certain 
degré  d'audition  :  40  p.  100  environ  sont  dans  ce  cas.  Les 
sourds  de  naissance  le  sont  moins  complètement  que  les 
sourds  de  maladie. 

Variétés.  —  Trôlstch  a  distingué  trois  degrés  de  surdi- 
mutité  : 

i^  Surdi-mutité  congénitale, UenfsLtii  n'a  jamais  entendu, 
ni  parlé. 

2o  S urdi'tnutlté précoce.  L'enfant  a  entendu,  mais  n'a  pas 
parlé  à  l'âge  voulu. 

30  Surdi-mutité  tardive.  L'enfant  a  parlé  quelque  temps, 
puis  a  perdu  la  parole  après  avoir  perdu  l'ouïe. 

Caractères  généraux  des  sourds-muets.  —  Indépen- 
damment de  la  double  infirmité  qui  sert  à  les  désigner,  les 
sourds-muets  présentent  certains  caractères,  révélateurs  pour 
ceux  qui  les  frt'qu entent. 

Leurs  yeux  sont  attentifs,  avides  de  lire  sur  les  lèvres  la 
pensée  de  leur  interlocuteur,  mais  l'attitude  est  souvent 
gauche  et  la  démarche  irrégulière.  Dans  le  jeune  âge,  ils 
viennent  vers  vous  en  titubant,  en  traînant  les  pieds,  en 
marchant  de  trois-quarts  ;  les  troubles  augmentent  dans 
l'obscurité.  Quand  on  mène  en  promenade  pour  la  première 
fois  dans  Paris  les  petits  élèves  arrivés  récemment  de  leur 
pays,  c'est  dans  la  rue  une  débandade  bien  embarrassante 
pour  les  surveiliantschargés  de  les  conduire.  Mais  l'éducation 
vient  vite  à  bout  de  cette  incoordination  originelle,  et  leur 

(i)  Castex,   Causes  de  la  surdi-mutité.  Rapport  au  Congrès  de 
Madrid,  1903. 
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apprend  la  tèoue.  Leur  langage  est  monotone^  Tarticulation 
esl  saccadée  et  ils  roulent  exagérément  lés  R. 

Le  sourd-muet  n'est  guère  sensible  au  vertige.  Bien  des 
observations  Tout  noté  et  les  expérien(5es  de  Kreild,  Pollak, 
Brauer  et  autres  Tônt  confirmé.  Nous  avons  sur  cette  parti- 
cularité une  intéressante  étude  de  Dupont,  professeur  à 
rinstitution  nationale  de  Paris. 

On  voit  les  sourds-muets  se  livrer  à  tous  les  sports  avec 
une  témérité  qui  semble  ignorer  le  danger,  par  exemple, 
dans  les  exercices  de  gymnastique  ou  de  cyclisme.  S*ils  sont 
charpentiers,  couvreurs,  ils  courent  sur  le  bord  des  toitures, 
indifférents  au  vertige.  Leur  audace  leur  vient  peut-être  de 
ce  qu'ils  n'entendent  pas  les  bruits  annonçant  le  danger.  Ils 
se  sont  montrés  impassibles,  au  milieu  des  balles,  sur  les 
champs  de  bataille  où  ils  allaient  relever  les  blessés. 

Dupont  a  conduit  do  jeunes  sourds-muets  dans  un 
voyage  sur  mer  et  il  a  pu  noter  qu'aucun  d'eux  n'avait  subi 
le  mal  de  mer. 

Dans  l'eau,  ils  n'ont  pas  la  sensation  du  haut  et  du  fond. 
Dès  que  leur  tête  est  immergée,  ils  perdent  l'équilibre  et  sont 
exposés  bien  plus  que  d'autres  à  se  noyer. 

D'où  viennent  ces  particularités?  Sont-elles  le  fait  des  oto- 
lithes  ?  ou  des  canaux  demi-circulaires?  Nous  ne  sommes  pas 
encore  fixés. 

On  sait  d'ailleurs  que  la  généralité  des  sourds-muets  en- 
tend un  peu. 

Le  sourd-muet  a  une  aptitude  spéciale  pour  percevoir  les 
trépidations  du  sol.  C'est  ce  qui  lui  permet  d'échapper,  dans 
les  rues,  à  des  accidents  que  les  entendants  ne  savent  pas 
toujours  éviter. 

Au  moral:  le  sourd-muet  ne  diffère  guère  des  autres 
hommes.  S'il  en  est  d'aigris,  beaucoup  par  contre  montrent 
les  plus  précieuses  qualités  d'esprit  et  de  cœur. 

Assez  souvent,  j'ai  noté  chez  eux  que  le  crAne  e$t  oblique 
ovalaire»  comme  le  montrent  les  chiffres  que  j'ai  pris  compa« 
rativement  sur  des  sourds-muets  et  sur  des  entendants-par- 
lanls. 
.    J'ai  trouvé  aussi  le  frontal  bombé,  la  suture  fronto-parié* 
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taie  saillante,  la  voûte  palatine  très  og'ivale  présentant  une 
saillie  osseuse  médiane  an  téro-postérieure  (Sortis  pafaf  in  us), 
les  fosses  nasales  serrées  dans  le  sens  transversal,  le  sternum 
enfoncé.  Leur  force  d'expiration  est  souvent  amoindrie.  J'ai 
remarqué  chez  un  g'rand  nombre  la  procidence  de  la  luette» 

Une  intéressante  question  est  celle  de  Texamen  acoustique 
des  sourds-muets.  Elle  a  été  amplement  étudiée  au  XllI^  Con* 
g-rès  international  dans  les  communications  du  D**  Schwcndt 
(de  BAle).  11  ressort  des  divers  essais  faits  jusqu'à  préseutsur 
le  pouvoir  auditif  des  sourds-muets  que  le  meilleur  moyen  à 
employer  pour  cette  recherche  consiste  dans  la  série  continue 
des  diapasons  de  Bczold  ou  celle  de  Kœnig.  Avec  ces  instru» 
ments  on  peut  déceler  les  lacunes  interposées  ^ux  îlots  audi-" 
tifs  sur  toute  l'échelle  diatonique  des  sons  perçus  par  l'oreille 
humaine.  On  sait  qu'à  l'état  physiolo^j^iqueTétcndue  de  cette 
échelle  va  de  16  à  50.000  vibrations  cfoubles  (1). 

Avec  les  instruments  de  musique,  on  ne  peut  pas  décou* 
vrir  les  lacunes,  parce  qu'ils  font  entendre  les  harmoniques 
supérieures. 

Bczold  a  montré  que  le  sourd-muet  dont  le  champ  auditif 
a  des  lacunes  n'entend  pas  certaines  voyelles  ou  consonnes  et 
réciproquement.  Il  y  a  là  comme  une  sorte  de  correspondance, 
ou  même  des  destinations  spéciales  dans  l'échelle  auditive, 
au  point  que  Schwendt  a  rencontré  des  sourds-muets  qui 
n'entendaient  pas  l'S  et  qui  avaient  une  lacune  dans  la  5«  et 
6^  octave,  comme  aussi  il  en  a  vu  qui  percevaient  TR  lingual 
et  entendaient  également  les  sons  des  octaves  2  et  i. 

Pour  qu*un  sourd-muet  soit  à  même  d'entendre  la  parole, 
il  faut,  d*après  Bezold,  que  son  champ  auditif  s'étende  à 
moins  de  la^  à  la^  et  qu'il  ait  une  durée  de  perception  pour 
cette  octave  qui  est  dès  lors  la  plus  importante*  Cet  auteur  a 
vu  d'autre  part  que  les  cas  de  surdité  totale  étaient  au  plus 
de  20  p.  100. 

Anatomie  pathologique. — Les  152  examens  nécrosco- 
piques  publiés  nous  permettent  déjà  de  nous  éclairer  un  peu 

(1)  Oa  entend  par  vibration  double  celle  qui  comprend  l'oscil- 
lation de  la  tige  vibrante  de  part  et  d'autre  de  sa  position  du  repos. 
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sur  le  suhstratum  anatomo-patholog^lque  de  cette  infirmité. 

Les  lésions  de  Toreille  moyenne  existent  surtout  dans  les 
surdités  acquises,  mais  elles  semblent  ne  compromettre  qu'en 
partie  Taudition.  C*est  ce  qu*a  remarqué  mon  collègue  Gros- 
sard,  dans  nos  examens  sur  les  sourds-muets  de  l'Institution 
nationale  ;  les  enfants  qui  présentaient  une  lésion  de  la  caisse 
étaient  moins  sourds  que  les  autres,  d'où  on  peut  inférer 
déjà  que  les  altérations  des  parties  profondes,  labyrinthe  ou 
circonvolutions  temporales,  sont  un  facteur  bien  plus  impor- 
tant de  surdi-mutité. 

L'oreille  interne  présente  souvent  dans  les  nécropsies  des 
modifications  marquées.  Elles  peuvent  manquer  en  apparence, 
mais,  si  on  pratique  l'examen  microscopique,  on  constate, 
ainsi  que  Ta  vu  Scheibe  dans  deux  autopsies,  une  atrophie 
des  filets  nerveux  du  saccule,  de  l'utricule,  du  limaçon  et  di- 
verses autres  modifications  morpholog-iques  de  grand  intérêt. 

Ces  deux  examens  de  Scheibe  montrent  que  la  surdi- 
mutité peut  dépendre  d'un  arrêt  de  développement  congé- 
nital et  dégénératif.  Ils  font  voir  encore  l'importance  delà 
congénitalité  dans  l'étiologie  de  cûtte  infirmité  spéciale.  Au 
moyen  de  coupes  portant  sur  le  labyrinthe,  Steinbrûgge  et 
Habermann  ont  constaté  dans  le  limaçon,  les  canaux  demi- 
circulaires  et  le  vestibule  des  destructions  étendues  ou  des 
nécroses  complètes  qui  peuvent  s'expliquer  par  la  thrombose 
des  vaisseaux. 

Très  souvent  il  s'agit  d'une  atrophie  du  nerf  auditif. 

Enfin  on  a  observé  Tatrophie,  l'aplatissement  sans  lésions 
microscopiques  de  la  circonvolution  de  Broca  et  de  la  zone 
corticale  auditive  (circonvolution  temporale  supérieure) coïn- 
cidant avec  des  altérations  du  labyrinthe.  Impossible  dédire 
alors  si  la  surdité  a  été  d*abord  cérébrale  ou  labyrinthique. 
Qu'importe  ;  nous  pouvons  bien  dire  en  ce  cas  qu'elle  est 
centralej  puisque  zone  cérébrale  auditive  et  labyrinthe  se 
développent  en  même  temps.  Elle  l'est  incontestablement 
lorsque  le  bulbe  et  la  protubérance  sont  touchés. 

Il  peut  y  avoir  croisement  entre  la  lésion  cérébrale  et  la 
lésion  labyrinthique.  Ainsi,  dans  un  cas,  l'atrophie  du  cer- 
veau gauche  correspondait  à  la   destruction  du  labyrinthe 
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droit  (autopsie  par  Uchermann,  n"  80.  Tableaux  de  SaÎDt- 
Hilaire).  Dans  uoe  autre  de  Meissaer  (no  124),  il  y  avait  des 
graoulalions  amylordes  daDS  le  nerf  auditif  et  dans  le  4*  ven- 
tricule. Dans  uoe  troisième  de  Me^er  (n*  127),  le  uerF auditif 
élaît  normal,  mais  il  y  avait  épaississent  en  t  de  l'épend^me 
dans  le  cerveau  et  le  cervelet;  les  stries  acoustiques  man- 
quaient. Dans  celle  de  Scheibe  (n°  147),  atrophie  du  nerf  co- 


5  du  c<)Ié  droit. 


cliléaire  et  du  rameau  de  Retzius.  kystes  dans  le  cerveau  an 
niveau  de  la  3°  rronlalc  et  à  la  base  des  deux  lobes  frontaux, 
nplalissi^mcnt  des  circonvolutions  temporales.  Ëufin,  dans 
celle  de  Scppilli  (n'  150),  l'hémisphère  cérébral  i^auche  pe- 
sait un  quart  de  moins  que  le  droit  ;  les  l'*et2'  temporales, 
(li'iruitcs,  étaient  remplacées  par  un  tissu  cicatriciel  ;  la 
S'  ri-ontalc  cl  le  g-yrus  étaient  atrophiésct  sclérosés  ;  l'insula 
<ic  f\ci|.  lai-gomcnt  détruit  à  g'auche. 
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liop 


D'un  travail  récent  (1)  que  j'ai  failavcc  le  D' Marchand  (dp 
Blois),  d'après  l'autopsie  de  3  sourds-muets,  il  résullc, 
comme  le  montrent  les  figures  34S  et  3i9,  que  l'autopsie 
portail  sur  les  circonvolutions  temporales  et  sur  la  branche 
cochléaire  du  ncrF auditif. 


V'i!^.  H'J.  —  Conduit  auditif  inlerue  g-auche  h  sa  partie  moyenDe 

1 ,  ni^rr  facial  ;  â,  ni-i'f  inlcJmt'iliaîro  du  Wrisbc-rt;  ;  3,  nirrr  ouilitif  for- 
mant loule  lo  uioilié  inférieure  Je  la  (Iguro;  i,  libres  (lÈgiîniîriîes i)ti 
la  liranrlii!  coi.'liléaire. 


En 


somme,  les  autopsies  comme  les  examens    cliniques 
nontrent  l'importance   dominante  des  lésions  InbvHn- 


(!)  Casiex  et  Marcuand,  Elude  anatomo-hislulogiquc  su 
surdi-mutité,  Bulletin  de  Lai'ijngoloQie,  llkiiiologie,  Ototo'jie,  i" 
190C. 

Castex.  —  Mal.  (lu  Lttrjnx,  3«  ^Jit,  ' 
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thiqucs,    et   cérébrales   et    bulbaires,    coogpénitales    plutdt 
qu^acqulscs;. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  surdi-mutité  a,  comme 
les  autres  différenciations,  ses  difficultés  et  ses  occasions 
d'erreur. 

On  peut  (Vahord  ne  pas  la  reconnaîtrey  si  surtout  on  ac- 
corde trop  d'importance  au  dire  des  parents.  De  ce  qu'un 
bébé  sourit  quand  on  lui  parle  en  le  câlinant,  il  ne  s'ensuit 
pas  nécessairement,  comme  le  veut  sa  mère,  qu'il  entende 
ces  cajoleries.  Placez-vous  derrière  lui  et  soufflez  fortement 
dans  un  sifflet  ù  roulette  ;  si  l'enfant  ne  tourne  pas  la  tête  ou 
n'exprime  aucune  surprise  sur  sa  physionomie,  vous  pouvez 
bien  admettre  que  son  audition  est  sinon  nulle,  du  moins 
très  rudimentaire. 

Inversement  les  parents  peuvent  s'attrister  sur  une  appa- 
rente surdité,  qui  n'est  qu'un  simple  retard  dans  Vappa^ 
vition  du  langage.  J'ai  observé  une  fillette  de  4  ans  qui  était 
dans  ce  cas.  Après  un  an  de  traitement  fortifiant  (phos- 
phates, bains  de  mer,  etc.)  et  d'instruction  obstinée  pour- 
suivie par  la  mère,  l'arriérisme  disparut  et  l'enfant  devint 
comme  luutcs  celles  de  son  âg^e. 

On  nous  a  présenté,  à  Tlnstitution  nationale  des  sourds- 
muets,  un  petit  g'arçon  de  4  ans  et  demi  qui  avait  d'ii  papa  et 
viaman  dès  l'âge  de  un  an,  puis  s'était  arrêté  à  ces  deux 
mots.  Il  était  d'ailleurs  normal  à  tous  és^ards.  Ce  n'était 
qu'un  retardant  à  envovcr  à  l'école. 

Une  autre  variété  d'arriéré,  assez  rare  d'ailleurs,  esta  dis- 
tinguer des  véritables  sourds-muets,  c*est  Ventendant-muet, 
L'enfant,  quoique  doué  d'une  ouïe  normale,  est  atteint 
de  mutisme  temporaire  ou  persistant.  Ladreit  de  Lachar- 
rière  (1)  a  bien  étudié  ces  cas,  à  propos  de  deux  enfants  chez 
lesquels  la  parole  ne  se  développa  point.  Il  explique  ce 
retard  dans  le  développement  du  lan^ag'e  articulé  par  :  la 
faiblesse  pbvsique  ou  intellectuelle  de  la  mémoire  surtout, 
ou  par  un  trouble  nerveux,  ou  par  l'hérédité  ou  même  par 
des  déformations  des  organes  de  la  parole. 

(1)  An.ialci  (1rs  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  1876. 
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Boyei\  professeur  à  rinstitution  nationale  de  Paris,  a 
publié  Inobservation  d'un  de  ces  entendants-muets,  d'in- 
tellig^ence  faible,  et  qui,  resté  muet  jusqu'à  Tâge  de  10  ans, 
put  acquérir  une  parole  suffisante    par  la  méthode   orale. 

J*ai  moi-même  présenté  à  la  Société  française  cTotologie 
en  1896,  un  entcndant-muet  de  54  ans,  qui  a  toujours  entendu, 
mais  n*a  jamais  pu  parler.  Il  disait  seulement,  avec  peine  et 
mal,  oui  et  non.  Pas  de  maladies  antérieures.  11  a  eu  deux 
frères  plus  âgés  tout  à  fait  normaux,  mais  lui-mfimc  est  né 
après  que  son  père  était  devenu  hémiplég'ique  gauche  et  ne 
pouvait  plus  parler.  Il  manquait  surtout  de  mémoire.  Quand 
on  lui  demandait  les  métiers  qu'il  avait  exercés,  il  étaitobligé 
de  faire  lire  ses  certificats.  Il  m'a  paru  s'agir  d'une  lésion  con- 
génitale des  centres  phonatoires. 

Nous  pouvons  être  encore  induits  en  erreur  par  les  surdi- 
tés psychiques  et  par  la  surdi-mutité  hystérique.  Cette  forme 
de  surdi-mutité  a  été  bien  étudiée  par  Mingazzini  (1).  Il  a  vu 
qu'elle  était  fréquente  surtout  chez  les  hommes.  Elle  apparaît 
entre  15  et  35  ans.  Le  début  on  est  brusque  et  provoqué  par 
des  circonstances  diverses  :  une  émotion  vive,  une  céphalal- 
gie, la  présence  de  vers,  dans  l'intestin,  un  traumatisme. 
Courlade  a  relaté  un  cas  de  surdi-mutité  hystérique  chez  une 
fillette  de  3  ans  et  demi,  survenu  après  un  accident  (blessure 
au  poignet).  La  surdité  est  complète,  mais  le  pronostic  favo- 
rable, car  le  traitement  et  surtout  l'électricité  eu  viennent 
facilement  à  bout.  Le  diagnostic  repose  sur  la  constatation 
des  autres  stigmates  hystériques  (hémi-anesthésie,  anosmie, 
amblyopic,  etc.). 

Antony  (du  Val-de-CirAce)  (2)  a  publié  deux  cas  intéres- 
sants de  surdi-mutité  hystéri(jue  chez  deux  jeunes  soldats. 

Sont  à  séparer  aussi  des  sourds-muets,  normaux  à  tous 
autres  égards,  tous  les  dégénérés  goitreux,  crétins,  apha- 
si(jues,  etc.,  chez  lescjucls  la  surdi-mutité  passe  au  dernier 
l)lan,  n'étant  que  la  moindre  de  leurs  infirmités  multiples. 

Un  examen  médical  fait  par  l'aurisle  est  donc  nécessaire 

(1)  Archivio  italiano»  février  1897. 

[t)  Soc  if  té  mé'licuie  des  hùpitaujc,  28  avril  1899. 
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pour  qu*on  ne  laisse  pas  dans  les  institutions  spéciales  de 
faux  sourds-muets. 

Le  diag'nostic  doit  établir  encore  s'il  s*ag^it  de  sourds  coni« 
plets  ou  incomplets  et  si  la  surdité  est  périphérique  ou  cen« 
traie. 

Pronostic.  —  11  est  bien  prouvé  aujourd'hui  que  l'instruc- 
tion et  réducation  peuvent  faire  du  sourd-muet  un  sujet  nul- 
lement inférieur  aux  autres  hommes,  à  son  infirmité  près. 
Nous  en  viendrons  sans  doute  en  France  au  système  d'ins- 
truction obligatoire  que  la  Norvègpe  a  adopté  pour  les  enfants 
sourds-muets  par  une  loi  qui  date  du  8  juin  1881  et  dont  la 
sanction  est  une  amende  contre  les  parents  ou  tuteurs  qui  la 
transgressent. 

Traitement  et  éducation.  — Il  est  bien  rare  que  l'on  puisse 
améliorer  l'ouïe  d'un  sourd-muet  par  un  traitement  direct, 
mais  il  y  a  néanmoins  lieu  de  le  tenter. 

On  cite  des  cas  de  restauration  de  Touïe  à  la  suite  d'opéra* 
tions  portant  sur  des  oblitérations  congénitales  de  l'oreille 
externe,  de  même  que  par  le  tarissement  d*otorrhées. 

Mais  quand  la  thérapeutique  se  montre  impuissante,  res- 
tent les  ressources  d'une  instruction  spéciale. 

C'est  en  865  qu'un  archevêque  d'York  apprit  pour  la  pre- 
mière fois  à  parler  k  un  sourd-muet. 

Dom  Pedro  Ponce,  bénédictin  espagnol,  le  premier,  au 
xvi"^  siècle,  inaugura  l'enseignement  des  sourds-muets. 

Dans  les  archives  du  couvent  où  il  vécut  on  a  retrouvé  l'acte 
où  il  est  consigné  que  les  élèves  sourds-muets  du  frère  Pedro 
«  parlaient,  écrivaient,  calculaient,  priaient  à  haute  voix, 
parlaient  le  grec,  le  latin,  l'italien,  et  raisonnaient  très  bien 
sur  la  physique  et  l'astronomie...,  quelques-uns  se  sont  tel- 
lement distingués  dans  les  sciences  qu'ils  eussent  passé  pour 
des  gens  de  talent  atio;  yeux(VAri$iote  ». 

11  leur  apprenait  d'abord  à  écrire  en  leur  montrant  du  doigt 
des  objets  qui  étaient  exprimés  par  des  caractères  écrits,  puis, 
il  les  exerçait  à  répéter  avec  leur  voix  les  mots  correspondant 
à  ces  caractères. 

11  instruisit  ainsi  deux  frères  et  une  sœur  du  connétable,  le 
fils  du  gouverneur  d'Aragon. 
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Ce  fut  ensuite  Juan  Pablo  Bonnet  qui  s'occupa  de  cet  art 
par  le  désir  d'être  utile  au  connétable  de  Castillc  dont  il  était 
le  secrétaire  et  qui  avait  un  frère  sourd-muet.  Son  idée  fon- 
damentale fut  de  mettre  le  sourd-muet  en  état  dé  distinguer 
et  de  reproduire  les  lettres  de  l'alphabet. 

Et  puis  encore  Ramirez  de  Carion,  muet  de  naissance.  Il 
eut  pour  élève  Emmanuel  Philibert,  prince  de  Carignan,  qui 
écrivait  et  parlait  quatre  langues.  Le  livre  de  Bonnet  parut  si 
important  à  notre  abbé  de  l'Ëpée  qu'il  apprit  l'espagnol  tout 
exprès,  afin  de  pouvoir  le  lire  et  sVn  inspira  pour  imaginer  sa 
méthode  dactylologique  qui  consiste  en  attitudes  de  la  main 
correspondant  aux  diverses  lettres  de  l'alphabet. 

En  même  temps,  en  1788,  Heinicke  (de  Leipzig)  inaugurait 
la  méthode  orale  qui  fait  lire  le  sourd-muet  sur  les  attitudes 
que  prennent  les  lèvres  de  son  interlocuteur  :  il  reproduit  la 
parole  grâce  à  l'imitation  des  mouvements  des  lèvres. 

Une  méthode  mixte,  phonomimiet  combine  les  gestes  delà 
main  et  les  mouvements  labiaux. 

C'est  la  méthode  orale  qui  compte  les  plus  nombreux  par- 
tisans. Elle  a  été  proclamée  comme  seule  rationnelle  au 
Congrès  international  pour  la  surdi-mutité  (Milan,  1880). 

Qu'on  ne  la  confonde  pas  avec  la  méthode  «i/raic,  qui  exerce 
l'oreille.  Urbantschilsch  préconise  dans  ce  but  les  expériences 
acoustiques.  On  fait  entendre  d'abord  des  sons,  puis  des 
vovelles,  des  syllabes,  des  mots. 

L-n  tiers  environ  des  sourds-muets  soumis  à  l'instruction 
spéciale  arrivent  à  parler. 

Enseignement  (1).  —  L'enseignement  est  donné  aux 
sourds-muets,  garçons  et  filles,  dans  70  écoles  environ  qui 
renferment  une  population  approximative  de  4000élèvcs.  Les 
principales  sont  les  institutions  nationales  de  Paris,  Bor- 
deaux et  Chambéry,  l'institut  départemental  d'Asnières,  les 
écoles  privées  de  Lille,  Saint-Étienne,  Toulouse,  Arras, 
Poitiers,  Lyon,  Saint-Brieuc,  Nancy,  Nantes,  Marseille,  Mont- 
pellier, Bourg,  Angers,  etc. 

|1)  Je  dois  cet  exposé  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Mari - 
chellc,  de  rinstitution  nationale  de  Paris. 
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A  rinstitution  dé  Paris,  les  élèves  sont  reçus  à  partir  de  6 
ans  dans  une  section  spéciale  dénommée  classe  enfantine.  A 
9  ans,  ils  sont  admis  dans  les  cours  d*eDsei|^ement  propre- 
ment dit  où  leur  instruction  se  poursuit  pendant  une  période 
de  8  années. 

On  applique  la  méthode  orale,  dont  le  but,  comme  son  nom 
rindique,  est  de  restituer  à  ces  enfants  Tusage  de  la  parole. 
Les  premiers  débuts  de  cette  méthode  remontent  à  une  époque 
fort  lointaine  puisqu'on  cite  un  instituteur  spécial,  Pierre 
Ponce  de  Léon  comme  pratiquant,  dès  le  xvi^  siècle,  Tart  de 
faire  parler  les  muets.  £n  1620,  Jean  Paul  Bonnet,  d'Aragon, 
publie  le  plus  ancien  traité  d'articulation  qui  soit  parvenu 
jusqu'à  nous  (i).  Viennent  ensuite,  pour  ne  mentionner  que 
les  plus  importants  ouvrages  ayant  trait  à  cette  matière,  le 
traité  d'un  savant  professeur  d'Oxford,  Wallis  (2)etle  travail 
d'un  médecin  suisse  établi  à  Amsterdam,  Jean-Conrad  Am- 
man (3).  Le  xviii^  siècle  voit  apparaître  les  premières  écoles 
publiques  de  sourds-muets:  l'Institution  de  Paris,  fondée  en 
Ï760  par  l'abbé  de  TEpée,  et  l'école  de  Leipzig  où  l'Allemand 
Heinicke  donna  l'exemple  de  l'enseignement  régulier  de  la 
parole  et  de  la  lecture  sur  les  lèvres. 

L'abbé  de  l'Épée  se  servait  pour  instruire  ses  élèves  des 
gestes  naturels  qu'il  compléta  et  systématisa  au  point  d'en 
faire  une  langue  spéciale  ayant  son  dictionnaire  et  sa  gram- 
maire propres  :  c'est  ce  qu'il  appela  les  signes  méthodiques. 
Au  moyen  de  l'écriture,  le  jeune  sourd-muet  les  traduisait 
ensuite  dans  notre  langue  à  laquelle  il  s'initiait  ainsi  par  un 
procédé  indirect.  C'est  seulement  en  1880,  à  la  suite  du  Con- 
grès de  Milan,  que  la  parole  &i  son  entrée  définitive  à  l'Ins- 
titution de  Paris  d'où  elle  nie  tarda  pas  à  rayonner  dans  toutes 
les  écoles  françaises. 

L'articulation  est  enseignée  pendant  la  première  année  du 

(1)  Bonnet,  Reduccion  de  las  lettras  y  ar te  para  ensehar  à  kablar 
à  los  mudos,  Madrid,  1620. 

(2)  Wallis,  Grammatica  linguœ  Anglicanœ,  eut  prœfigitttr  trac» 
tatwtde  loquela,  Hambourg,  1672. 

(3)  AuMAN,  Surdus  loquens,  Harlem,  1692;  Dissertatio  de  io» 
quela,  Amsterdam,  1700. 
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cours  d'éfudcs.  Comme  Toreille  est  riaittatrice  naturelle  de 
Tactivité  vocale,  il  est  inévitable  que  la  perte  de  Touïe  dans 
le  bas  àfj^e  ait  pour  conséquence  Tincapacité  d'apprendre  a 
parler  par  les  moyens  ordinaires  ;  la  méthode  orale  substitue 
à  l'organe  de  Touïe,  pour  Tétude  de  la  parole,  les  sens  du 
toucher  et  de  la  vue. 

Des  exercices  spéciaux,  ceux  de  la  période  préparaloiref 
sont  d'abord  consacrés  à  la  première  éducation  de  Tappàreil 
phonateur  et  au  perfectionnement  des  deux  sens  qui  vont  être 
appelés  à  traduire  les  phénomènes  physiques  de  la  parole. 
On  procède  ensuite  à  la.  provocation  de  la  voix  et  à  Tétude 
des  tfoyelles  et  des  consonnes. 

Une  main  placée  sur  la  gorge  du  maître  et  l'autre  sur  son 
propre  larynx,  le  jeune  sourd  perçoit  les  vibrations  glottales 
qui  constituent  la  voix^  et  il  s'exerce  à  les  imiter.  Le  son  la* 
ryngien  ainsi  obtenu  se  différencie  en  traversant  la  bouche 
qui  affecte,  pour  chaque  voyelle,  une  forme  particulière  :  la 
vue  renseigne  Tenfant  sur  les  positions  et  sur  les  mouvements 
de  l'organe  vocal  qu*il  cherche  ensuite  à  reproduire  par  imi- 
tation. On  enseigne  les  consonnes  par  des  procédés  analogues: 
ainsi,  la  distinction  entre  le  b  et  le  p  est  établie  au  moyen  du 
toucher,  la  première  de  ces  consonnes  s*accompagnant  d*une 
vibration  laryngienne  perceptible  &  la  gorge,  alors  que  l'ex- 
plosive muette  p  laisse  les  cordes  vocales  immobiles  et  silen- 
cieuses (1). 

La  lecture  proprement  dite  et  Vécriture  sont  enseignées  en 
même  temps  que  Tarticulation,  et  Félève  apprend  aussi  à  re- 
connaître au  fur  et  à  mesure  sur  la  bouche  de  son  maître  et 
sur  celle  de  ses  camarades  les  dessins  fugitifs  dont  la  con- 
naissance forme  l'objet  de  là  lecture  sur  les  lèvres. 

Vers  la  fin  de  la  première  année,  le  jeune  sourd  est  en  état 
de  prononcer  presque  tous  les  mots  de  la  langue,  mais  il  en 
ignore  la  signification  et  il  est  surtout  incapable  de  les  as- 
sembler suivant  les  lois  dé  la  syntaxe  pour  en  former  des 
phrases.  L'étude  de  la  langue  maternelle,  qui  succède  à  celle 

(4)  Pour  déplus  amples  développements,  consulter  le  livre  de 
GoGciLLOT  :  Comment  on  fait  parler  les  sourds-muets^  Paris,  4899. 
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dd  l'articulation  mécanique,  absorbera  désormais  la  plus 
grande  parlic  du  temps  consacré  à  renseignement. 

Les  élèves  reçoivent  en  outre  Tinstruction  primaire  d'après 
des  programmes  qui  comportent,  suivant  le  degré  d'intelli- 
gence de  rénfant,  des  notions  plus  ou  moins  étendues  de 
calcul,  de  géographie,  d'histoire  de  Francp,  de  droit  usuel, 
de  sciences  physiques  et  naturelles  et  dé  dessin.  Ils  sont  enfin 
initiés  à  la  pratique  d*^un  métier  manuel. 

Tout  cet  enseignement  est  donné  par  la  parole  et  la  lec- 
ture sur  lès  lèvres,  celle-ci  jouant,  dans  la  mesure  du  possible^ 
ie  rôle  dévolu'à  Taùdition  dans  les  écoles  d'entendants.  Nous 
avons  dit  plus  haut  que  la  lecture  labiale,  facilement  pratî* 
cable  pour  les  personnes  qui  sont  déjà  en  possession  de  la 
langue  à  interpréter,  se  montre  inférieure  à  TouTe  lorsqu'il 
«*âgit  d'analyser  les  formes  extérieures  du  langage.  Les  re* 
cherches  poursuivies  dans  ces  derniers  temps  au  moyen  de  la 
chronophotographie,  ainsi  d'ailleurs  que  les  nombreuses  ex- 
périences  faites  directement  sur  les  sourds  de  naissance 
semblent  avoir  démontré  que  ces  deux  modes  de  perception 
verbale,  tout  en  atteignant  au  même  but,  sont  très  différents 
Tiin  de  l'autre  quant  aux  procédés  qu'ils  mettent  en  œuvre  : 
Torcille  distingue  dans  tous  leurs  détails  les  éléments  de  la 
parole,  tandis  que  l'œil   réduit  à  ses  seules  forces  ne  les 
■perçoit  que   par  un  mécanisme  purement  synthétique.   La 
lecture  sur  les  lèvres,  qui  fait  un  appel  constant  aux  connais- 
sances linguistiques  antérieurement  acquises,  qui  ne  comble 
4es  lacunes  de  l'alphabet  labio-visùel  que  par  l'intervention 
prépondérante   de    la    .suppléance    mentale   ne   peut   donc 
«'exercer  avec  sûreté  que  sur  les  mots  et  les  phrases  déjà 
connus  de  l'élève  ;  pour  les  acquisitions  nouvelles,  il  convient 
de  faire  un  emploi  raisonnable  de  Pécriture  (1)  que  l'on  doit 
considérer  comme  un  précieux  auxiliaire  de  la  parole  et  de 
4a  lecture  labiale. 

Telle  est,  très  brièvement  esquissée,  la  marche  suivie  dans 
les  écoles  spéciales  pour  démutiser  les  jeunes  sourds.   Les 

(1)  B.  TiioLLON',  La  méthode  orale  poui^  rinstruction  des  sourds 
muets.  Institution  Nationale  de  Paris,  1905. 
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résultats  qu'on  obtient  sont  dignes  d'éloges,  quoique  perfec- 
tibles encore.  Capable  de  communiquer  par  la  parole  avec 
ceux  qui  l'entourent,  pourvu  d'une  instruction  élémentaire 
qu'il  lui  est  loisible  de  développer  par  ses  propres  moyens, 
le  sourd-muet  est  désormais  affranchi  de  Tétat  de  cruel 
abandon  et  d'ignorance  profonde  auquel  la  nature  semblait 
Tavoir  définitivement  condamné. 
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TRAUMATISMES  DE  L'OREILLE 


I.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  PAVILLON 

1^  Contusions  — Les  contusions  du  pavillon  de  loreille 
sont  fréquentes  à  la  suite  de  chutes  ou  de  coups  appliqués 
sur  le  côté  de  la  tète.  Le  pavillon,  dans  ces  cas,  est  pris  entre 
l'agent  contondant  et  le  plan  osseux  résistant  de  la  mastoTde 
et  du  temporal. 

Ces  contusions  s*accompaf^ucnt  s.ouvent  d'ecchjmoses  et 
môme  d'hématomes.  Le  cartilage  peut  se  rompre  ;  ces  rup- 
tures nécessitent  une  violence  assez  considérable,  ou  sont 
préparées  par  une  altération  du  cartilage,  qui,  sous  Tinflucncc 
de  l'âge  ou  d'un  état  pathologique,  a  perdu  son  élasticité  et 
est  devenu  cassant.  Dans  ces  conditions,  un  soufflet  peut  dé- 
terminer la  rupture. 

Traitement.  —  Ces  lésions  guérissent  d'elles-mêmes;  une 
bande  garnie  de  ouate  suffira  à  immobiliser  contre  le  crâne 
un  cartilage  rompu. 

2®  Plaies,.  —  a.  Plaies  par  insU^ments  piquants,  —  Elles 
n*ofFrent  en  général  aucune  gravité.  Depuis  longtemps  on 
perfore  le  lobule  pour  y  suspendre  des  boucles  d'oreilles  et 
le  premier  venu  est  chargé  de  Topération.  Cependant  cette 
piqûre,  faite  avec  un  instrument  sept iquer,  peut  être  suivie 
de  lymphangite,  d'érysipèle.  Nous  signalerons  à  ce  propos 
que  le  port  de  boucles  d*oreilles  n'est  pas  sans  inconvénient 
chez  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux  ;  Tanse  delà  boucle 
ulcère  et  coupe  le  lobule. 
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b.  Plaies  par  instruments  coupants.  —  EHcs  présentent 
plusieurs  variétés. 

Parfois  c'est  une  simple  entaille  en  plein  pavillon,  n'inté- 
ressant pas  le  bord  libre  ;  les  bords  de  la  plaie  ont  une  ten- 
dance naturelle  à  rester  unis  :  s'il  est  besoin,  un  point  de  su- 
ture assurera  leur  aCTrontement  et  la  plaie  g-uériraen  quelques 
jours  sous  un  pansement  occlusif. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  solution  de  continuité,  par- 
tant du  bord  libre  en  un  ou  deux  points,  détache  un  lambeau 
de  forme  et  d'étendue  variables,  qui  ne  tient  plus  au  pavillon 
que  par  ce  pédicule. 

Quelles  que  soient  la  forme  du  lambeau,  la  petitesse  et  la 
fragilité  du  pédicule,  on  doit  tenter  de  réunir  les  parties  di- 
visées à  l'aide  de  points  de  suture,  afin  d'éviter  les  diffor- 
mités du  pavillon.  Souvent  on  a  eu  un  succès  remarquable 
et  les  lambeaux,  dont  la  vitalité  paraissait  très  douteuse,  se 
soudent  au  pavillon  et  lui  conservent  sa  forme.  Si  le  lambeau 
se  sphacèle,  le  pavillon  resic  avec  une  perle  de  substance 
fort  disgracieuse. 

Une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  pavillon  peut 
se  trouver  entièrement  séparée.  Malgré  le  peu  de  chances  de 
réunion,  on  devra  tenter  de  remettre  en  place  le  morceau  dé- 
taché, à  l'aide  de  points  de  suture,  en  affrontant  bien  exac- 
tement. Cette  pratique  a  parfois  réussi  etBérenger-Féraud  en 
a  rapporté  quatre  cas  authentiques. 

c.  Plaies  contiises^  —  Elles  sont  graves  ;  elles  s'accom- 
pagnent souvent  de  pertes  de  substance  qu'on  peut  réparer, 
lorsqu'elles  ne  sont  pas  trop  considérables,  en  avivant  les 
bords  irréguliers  et  en  les  affrontant  par  la  suture. 

Nélaton  a  réuni,  après  la  chute  des  escarres,  les  deux 
moitiés  d'une  oreille  divisée  par  une  balle,  et  le  résultat  fut 
tellement  parfait  que  la  difformité  était  à  peine  visible. 

II.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CONDUIT 

AUDITIF  EXTERNE 

Les  blessures  du  conduit  auditif  externe  sont  assez  rares, 
grâce  à  sa  situation  qui  le  protège. 
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1^  Plaies.  —  Les  instruments  pointus  ou  mousses  in- 
troduits pour  extraire  des  corps  étrangers  blessent  parfois  le 
conduit  auditif  externe,  et  déterminent  de  petites  plaies  delà 
peau  pouvant  saigner  et  devenir  Toriginc  d*une  otite  externe. 
En  dehors  de  ces  circonstances,  il  est  rare  que  la  blessure  ne 
soit  pas  plus  complexe,  les  corps  vulnérants  produisant  des 
lésions  qui  s*étendcnt  jusqu'à  la  base  du  crâne. 

2^  Fractures.— Etiologie.  — Les  fractures  par  action  di- 
recte, à  l'exception  des  coups  de  feu,  sont  fort  rares.  Le  con- 
duit auditif  osseux  est  lé  plus  souvent  fracturé  par  action 
indirecte,  à  la  suite  de  coups,  chutes  sur  la  tète.  La  fracture 
est  rarement  limitée  au  conduit  auditif  osseux;  elle  n*est 
qu'une  portion  du  trait  de  fracture  s'irradiant  de  la  voûte  à  la 
base.  Nous  devons  mettre  à  part  les  fractures  du  conduit  par 
le  condjle  du  maxillaire  inférieur.  Des  violences  exercées 
sur  la  mâchoire  inférieure,  une  chute  ou  un  coup  sur  le  men- 
ton, peuvent  amener  une  fracture  delà  paroi  antérieure  du 
conduit  auditif,  paroi  qui  contribue  à  former  la  cavité  glo- 
noïde  dans  laquelle  est  reçu  le  condyle.  La  paroi  extérieure 
du  conduit  est  sotivent  amincie,  transparente  :  une  faible 
violence  suffit  à  provoquer  son  enfoncement  par  le  condyle. 

Dans  plusieurs  cas,  on  constate  à  Tautopsie  une  propaga- 
tion de  la  fracture  à  la  base  du  crâne. 

Diagnostic.  —  La  fracture  simple  du  conduit  auditif  est 
généralement  méconnue  ou  confondue  avec  la  fracture  du 
rocher  :  dans  les  deux  cas,  il  y  a  en  effet  une  hémorragie  par 
Toreille  et  des  symptômes  de  commotion  cérébrale. 

Le  Pi'Duplay  pense  que  l'examen  attentif  des  signes  locaux 
permet  souvent  d'établir  le  diagnostic.  La  douleur  limitée  k 
la  partie  antérieure  du  conduit  auditif,  en  avant  du  tragus, 
douleur  qui  augmente  considérablement  par  la  pression  ou 
par  les  mouvements  de  la  mâchoire,  l'existence  d'une  déchi- 
rure de  la  peau  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  canal, 
ou,  comme  dans  un  cas  observé  par  Sourier,  l'apparition 
d'une  tumeur  en  ce  point,  l'intégrité  du  tympan,  enfin  la  con- 
servation de  l'ouïe,  tels  senties  signes  de  la  fracture  limitée 
au  conduit  auditif  osseux. 

Pronostic.  —  Toutefois,  la  possibilité  d'une  fissure  éten- 
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due  à  la  base  du  crâne  doit  rendre  très  prudent  dans  le  pro« 
nostic  et  le  traitement  des  fractures  du  conduit  auditif  osseux, 
surtout  si  la  gravité  de  la  violence  et  l'intensité  des  phéno- 
mènes cérébraux  font  craindre  cette  complication  ;  on  réser- 
vera donc  le  pronostic  et  l'on  se  comportera  comme  si  Ton 
avait  affaire  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

IIL^  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  MEMBRANE 

DU  TYMPAN 

Les  plaies  et  déchirures  de  la  membrane  du  tympan  sont 
assez  fréquentes  et  peuvent,  dans  certains  chs,  amener  des 
complications  sérieuses. 

Etiologie.  —  Les  blessures  du  tympan  sont  produites  par 
action  directe  ou  indirecte. 

1^  Blessures  par  action  omECTE.  — >  Dans  les  blessures 
par  action  directe,  le  corps  vulnérant  peut  agir  soit  de  dehors 
en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors. 

a.  Blessures  de  dehors  en  dedans,  —  Les  lésions  par  ac- 
tion directe,  de  dehors  en  dedans  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  et  Tagent  vulnérant  peut  être  un  corps  solide,  li- 
quide ou  gazeux. 

Le  tympan  est  souvent  perforé  par  un  instrument  piquant 
ou  pointu  :  cure-oreille,  épingle  à  cheveux,  vrille,  aiguille  à 
tricoter,  stylets  introduits  dans  le  conduit  auditif  externe, 
soit  pour  le  nettoyer,  soit  pour  en  extraire  un  corps  étranger. 
Dans  d'autres  cas,  un  faux  mouvement,  une  chute,  font  péné- 
trer avec  violence  le  corps  vulnérant  et  déchirent  le  tympan. 

Un  liquide  pénétrant  avec  force  dans  l'oreille  peut  faire 
éclater  le  tympan  :  on  a  observé  cet  accident  chez  les  bai- 
gneurs qui  se  jettent  à  l'eau  d'un  lieu  élevé.  Une  simple  in- 
jection, poussée  avec  force,  pourrait  amener  ce  résultat,  mais 
il  est  probable  que  de  telles  ruptures  sont  préparées  par  une 
maladie  antérieure  de  la  membrane. 

L'air  extérieur  violemment  comprimé  dans  le  conduit  dé- 
termine parfois  des  déchirures  étendues  du  tympan. 

Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  ce  genre,  on  cite  les 
soufflets,  les  coups  de  poing  appliqués  sur  l'oreille. 


-  Hadiograpliic  d'une  balle  de   i 
(J'nprés  Grossard). 
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Lescoups  de  feu,  et  surtout  les  coups  de  canon  font  rompre 
la  membrane  par  suite  de  Tébraulement  violent  de  Tair  dans 
le  conduit  auditif.  On  observe  assez  souvent  de  semblables 
perforations  chez  les  artilleurs. 

Mac  Naughton  Jones  a' rapporté  l'observation  d'un  officier 
qui,  frappé  par  la  foudre,  eut  le  corps  couvert  de  brûlures. 
Son  audition  ayant  diminué,  Texamen  otoscopique  fut  pra- 
tiqué et  on  constata  deux  perforations  de  la  membrane  tym- 
panique,  une  au  quadrant  postéro-supérieur,  l'autre  sous 
l'ombilic. 

'    C'est  là  un  des  rares  cas  qu'on  ait  mentionnés  de  perforation 
tympanique  par  fulguration  (1). 

b.  Blessures  de  dedans  en  dehors,  —  Beaucoup  plus 
rarement,  le  tympan  est  rompu  par  action  dircclc,de  dedans 
en  dehors,  et  dans  ces  cas  la  rupture  est  presque  toujours  duc 
à  une  augmentation  de  pression  dans  lair  contenu  dans  la 
caisse.  Elle  survient  à  la  suite  d'une  insufflation  artificielle 
trop  violente,  à  Taide  des  procédés  do  Valsalva,  de  Politzer, 
ou,  à  Taide  du  cathétérisme.  Cet  accident  est  fort  rare;  il  était 
fréquent  lorsqu'on  employait  des  pompes  à  air  comprimé 
pour  donner  la  douche  d'air.  Le  tympan  peut  encore  se 
rompre  pendant  un  effort  violent,  pendant  les  accès  do  Iqux  ; 
plus  spécialement  dans  la  toux  de  la  coqueluche,  de  l'asthme, 
dans  Téternuement.  Il  faut  qu'un  tympan  ne  soit  pas  nor- 
mal pour  être  brisé  par  ce  mécanisme,  ou  bien  une  pression 
extrêmement  forte  est  nécessaire. 

La  diminution  brusque  de  la  pression  à  la  surface  externe 
du  tympan,  comme  par  exemple  dans  les  ascensions  en  bal- 
lon, peut  amener  la  rupture  delà  membrane.  L'air  contenu 
dans  la  caisse  se  dilate,  refoule  le  tympan  en  dehors  et  se 
rompt  si  l'équilibre  n'a  pas  le  temps  de  se  rétablir  par  la 
trompe  d'Eustache. 

Bien  exceptionnellement  les  injections  liquides  faites  prir 
la  trompe  et  pénétrant  dans  la  caisse  déchirent  la  menihrano. 
Un  épanchement  bruscpie  de  sanû;*  dans  la  caisse  peut  pro- 

(1)  Mac  NALGiirON  Jones,  Thr  Journal  of  Idrynfjolngy,  vhinolujij 
and  otology,  juillet  190i. 
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voquer  la  rupture  ;  ce  serait  la  cause  des  ruptures  du  tympan 
que  i*on  a  sig'nalées  chez  les  pendus  ou  chez  les  individus 
étrang'lés. 

2o  Blessures  par  action  inoiuecte.  —Les  déchirures  in- 
directes de  la  membrane  tjmpanique  succèdent  à  des  vio- 
lences exercées  sur  les  parois  crâniennes,  h  une  distance  plus 
ou  moins  g-rande  de  Toreille.  Ces  déchirures  sont  fréquentes 
dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne  et  s'observent  toutes 
les  fois  que  i*os  tympanal,  dans  lequel  s*encadre  le  tympan, 
est  intéressé. 

Le  tympan  peut  même  être  déchiré  sans  qu'il  y  ait  frac- 
ture du  rocher,  et  le  P^'Duplay  a  recueilli  un  assez  g-rand 
nombre  d'observations  de  semblables  déchirures  ;  il  en  donne 
Tcxplication  suivante  :  <  Les  rapports  de  la  membrane  du 
tympan  avec  les  parois  osseuses  du  crâne,  rapports  tels  que 
cette  membrane  fortement  tendue  et  encadrée  dans  l'os  tvm- 
panai  semble  faire  suite  aux  parois  crâniennes,  expliquent 
jusqu'à  un  certain  point  comment  des  vibrations  imprimées 
au  crâne  par  une  violente  percussion  et  insuffisantes  pour 
déterminer  la  rupture  des  fibres  osseuses  peuvent  cependant 
suffire  à  déchirer  lesfibres  plus  délicates  du  tympan.  » 

Symptômes.  —  Au  moment  où  la  membrane  se  déchire,  le 
sujet  a  une  sensation  d'éclatement;  souvent  il  entend  une 
violente  détonation.  Il  y  a  parfois  syncope.  La  douleur,  ex- 
trêmement vive  au  début,  se  calme  bientôt,  à  moins  de  com- 
plications inflammatoires. 

L'audition  est  diminuée,  selon  l'étendue  des  lésions  et  sui- 
vant que  l'oreille  interne  a  été  ou  non  intéressée;  le  plus 
souvent  il  y  a  des  bruits  subjectifs.  Ces  lésions  de  l'oreille 
interne  expliquent  les  vertig'es,  les  vomissements  qui  sur- 
viennent parfois  à  la  suite  de  traumatismes  de  l'oreille  ayant 
déchiré  le  tympan. 

L'hémorrag-ic  par  le  conduit  auditif  externe  est  la  régie. 
Cette  hémorragie  est  plus  ou  moins  abondante,  tantôt  à  peine 
appréciable,  tantôt  au  contraire  très  considérable  et  nulle- 
ment  en  rapport  avec  une  lésion  presque  insignifiante.  Ces 
variations  dans  l'abondance  de  l'écoulement  de  sang  tiennent 
en  partie  à  l'étendue  de   la   déchirure,  mais  surtout  à  son 
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sièg'e.  Les  vaisseaux  du  tympan  ne  sont  pas  en  effet  réj^^^uliè- 
reinent  distribués  à  toute  la  membrane  :  les  plus  volumineux 
suivent  le  manche  du  marteau  en  arrière  ;  les  déchirures 
avoisinant  le  manche  du  marteau  seront  donc  les  plus  hémor- 
ragiques. 

Si  Ton  examine  le  malade  peu  de  temps  après  Taccident,  la 
membrane  se  montre  avec  un  aspect  caractéristique.  D'habi- 
tude l'ouverture  est  ovale,  ronde  parfois,  par  suite  de  Técar- 
temcnt  des  bords  de  la  plaie,  ou  bien  ceux-ci  sont  accolés. 
D'ailleurs  la  forme,  Tétcnduc  et  le  siège  des  plaies  du  tj  tnpan 
sont  extrêmement  variables,  en  rapport  avec  la  nature  de 
l'agent  vulnérant  et  avec  le  mécanisme  de  la  déchirure.  Les 
plaies  dues  à  un  corps  introduit  par  le  conduit  auditif  peu- 
vent varier  depuis  une  simple  piq lire  jusqu'à  la  destruction 
complète  du  tvmpan.  La  fracture  du  manche  du  marteau 
s'observe  parfois  dans  ces  sortes  de  blessures  par  action  di- 
recte d'un  corps  enfoncé  dans  l'oreille. 

Lorsque  la  déchirure  est  produite  par  une  pression  exa- 
gérée agissant  sur  toute  sa  surface,  soit  sur  la  face  interne, 
soit  sur  la  fuce  externe  de  la  membrane,  elle  a  un  siège 
presque  constant.  Elle  occupe  la  moitié  postérieure  du  tym- 
pan :  cette  région  est  en  effet  la  moins  épaisse.  J'ai  eu  Toc- 
casion  d'examiner  des  tympans  déchirés  ù  la  suite  d'explosions 
de  dynamite  :  les  déchirures  avaient  un  aspect  étoile,  comme 
si  la  membrane  s'était  rompue  suivant  des  cercles  concen- 
triques ayant  pour  centre  la  spatule  du  manche  du  marteau, 
et  suivant  des  rayons  aboutissant  à  ce  centre  ;  ces  déchirures, 
radiées  et  circulaires,  venant  se  brancher  les  unes  sur  les 
autres,  donnaient  à  la  lésion  un  aspect  étoile  très  particulier. 
La  structure  de  la  couche  fibreuse  qui  constitue  la  charpente 
du  tympan  explique  celte  disposition  de  la  déchirure.  Cette 
couche  fibreuse  est  en  effet  composée  de  deux  lames  formées 
l'une  de  fibres  circulaires,  l'autre  de  fibres  radiées. 

L'ouverture  de  la  membrane,  lorsqu'elle  est  assez  large, 
laisse  passer  l'air  avec  un  sifflement  quand  on  fait  exécuter 
au  malade  le  Valsalva  ou  quand  on  lui  donne  une  douche 
d'air. 

Le  plus  souvent  les  symptômes  se  dissipent  en  quelques 
Castex.  —  Mal.  (lu  Larynx.  3^  édit.  71 
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jodrs  et  le  retour  à  Tétat  normal  est  complet  ;  il  est  même  dif- 
ficile, parfois,  de  retrouver  sur  le  tjmpan  la  cicatrice  de  la 
déchirure.  Mais  lorsque  la  solution  de  continuité  est  étendue, 
avec  perte  de  substance,  la  plaie  peut  s'infecter,  la  caisse  à 
son  tour  s'enflammer  et  suppurer;  cette  otite  est  très  souvent 
le  point  de  départ  d*otorrhées  chroniques. 

La  cause  qui  a  déchiré  le  tympan  peut  encore,  par  Tinter* 
médiaire  des  osselets,  avoir  ébranlé  le  labyrinthe  ;  dans  ces 
cas,  les  troubles  de  l'audition  persistent  et  peuvent  être  irré- 
médiables. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  lésion 
en  examinant  le  tjmpa^i,  après  avoir  eu  soin  de  nettoyer  le 
Conduit  auditif  et  Tavoir  débarrassé,  par  des  lava/^es,  du 
sang*  qu'il  contenait.  On  voit  alors  facilement  la  plaie, 
souvent  fermée  par  un  petit  caillot  sanguin,  et  dont  les  bords 
sont  légèrement  ecchymoses. 

Par  contre,  il  est  difficile  de  se  prononcer  tout  d'abord  sur 
l'état  d'intégrité  ou  de  blessure  des  organes  plus  profonds  : 
oreille  moyenne,  oreille  interne,  encéphale. 

On  se  basera  sur  les  circonstances  de  l'accident,  la  natui'e 
du  traumatisme  ;  on  recherchera  si,  parmi  les  symptômes 
accusés  par  le  malade,  il  en  est  qui  peuvent  faire  craindre  de 
telles  complications. 

Rappelons  que  la  perception  du  diapason-vertex,  avec 
maximum  du  côté  malade,  indique  que  l'appareil  de  trans- 
mission est  touché  ;  mais  si  le  maximum  est  du  côté  sain,  on 
peut  préjuger  qu'il  y  a  eu  commotion  du  labyrinthe. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  du  tympan  peut 
se  résumer  en  un  mot  :  empêcher  l'infection  de  la  plaie  et  la 
laisser  se  cicatriser.  On  devra  nettoyer  le  conduit  auditif, 
autant  que  possible  à  sec,  et  n'y  pousser  une  injection,  quel- 
que antiseptique  qu'elle  soit,  qu'après  avoir  essayé  d*enlever 
le  sang  et  les  débris  cérumineux  avec  des  petits  tampons 
d'ouate  sèche.  Le  conduit  nettoyé,  on  le  fermera  avec  un  peu 
de  ouate  hydrophile. 

II  est  rare  que  l'abondance  de  l'hémorragie  nécessite  une 
intervention  ;  on  pourrait  arrêter  le  sang  avec  une  pointe  de 
galvanocautère. 
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IV.  —   LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  CAISSE 

Etiologie.  —  Les  lésions traumatiques  delà  caisse  sont  de 
cause  directe  ou  indirecte. 

i^  Lésions  de  cause  directe.  —  La  larg^eur  du  tympan 
étant  minime,  si  le  corps  vulnérant  pénètre  avec  force,  il  peut 
intéresser  ses  parois  ou  léser  les  organes  qui  y  sont  contenus. 
La  fracture,  la  disjonction  des  osselets,  la  blessure  des  parois 
de  la  caisse  sont  la  conséquence  de  ces  traumatismes. 

On  observe  alors  un  écoulement  sanguin  par  le  conduit 
auditif  externe,  et  parfois  en  même  temps  la  trompe  d*Eus- 
tache  conduit  le  sang  dans  le  naso-pharynx.  Les  projectiles 
par  armes  à  feu  produisent  des  lésions  fort  graves,  étendues 
à  l'oreille  interne,  au  rocher,  à  Tencéphale,  dont  la  mort  est 
souvent  la  conséquence. 

2^  Lésions  de  cause  indirecte.  — Elles  se  voient  plus  fré- 
quemment. Les  fractures  du  rocher  traversent  souvent  la 
caisse,  y  déchirent  la  membrane,  fracturent,  désarticulent  ou 
arrachent  les  osselets.  Les  fractures  portent  le  plus  souvent 
sur  la  base  de  Tétrier  ;  Tenclume  est  disjointe  de  Tétrier  ou 
du  marteau.  La  surdité  complète  qui  peut  résulter  de  Tarra- 
chement  de  Tétrier,  l'inflammation  possible  du  foyer  de  frac- 
turc  au  niveau  de  la  caisse  et  la  destruction  consécutive  de 
Toreille  moyenne,  assombrissent  d'autant  le  pronostic. 

Dans  ces  fractures  du  rocher  avec  les  lésions  de  la  caisse, 
la  membrane  peut  résister  et  rester  intacte. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  semblables  lésions  est  dif- 
ficile :  le  sang  épanché  s'accumule  dans  la  caisse,  et  quelque- 
fois s'écoule  par  la  trompe  d'Eustachc.  L'inspection  du 
tympan  pourrait  sans  doute  fairo  reconnaître  Tépanchement 
sanguin  de  la  caisse. 

Le  traumatisme  peut  môme  se  limiter  aux  osselets,  les 
parois  de  la  caisse  restant  indemnes. 

Fedi  et  Hagenont  rapporté  deux  cas  de  fractures  isolées  de 
la  base  de  l'étrier,  consécutives  à  des  plaies  de  t^te  et  ayant 
simulé  des  fractures  du  rocher. 

Enfin,   indépendamment  de  toute  lésion  osseuse,  on  a  si- 
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gnalé  des  épanchements  sang'uins  traumatîques  dans  la 
caisse.  Itard  en  a  rapporté  quelques  exemples.  Ces  épan- 
chements s'accompagnent  de  surdité  et  de  douleur.  En  aug- 
mentant, Tépanchement  a  pu,  dans  certains  cas,  distendre  la 
membrane  tjmpaniqueet  la  rompre.  Une  paracentèse  faite  à 
temps  a,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  donné  issue  au  li- 
quide et  paré  aux  accidents. 

Traitement.  —  Le  rôle  du  chirurgien  se  borne  à  prévenir 
l'infection  de  la  caisse.  On  fermera  Toreille  avec  de  la  ouate 
ou  de  la  gaze  iodoformée. 

V.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  V OREILLE 

INTERNE 

Etiologie.  — L'oreille  interne  est  le  plus  souvent  lésée  par 
action  indirecte.  Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  des 
soufflets  sur  Toreille,  des  bruits  très  violents,  des  coups  de 
canon,  des  coups  sur  la  tète,  une  chute  d'un  lieu  élevé  ame- 
nant une  fracture  de  la  face  ou  du  crâne. 

Il  existe  donc  deux  sortes  de  causes.  D'une  part,  les  frac- 
turcs  du  rocher  ;  d'autre  part,  l'ébranlement  du  labyrinthe 
sans  fracture.  Dans  ces  cas,  la  lésion  de  l'oreille  interne  serait 
le  fait  d'un  refoulement  brusque  du  tympan,  qui,  enfonçant 
la  platine  de  Tétrier  dans  la  fenêtre  ovale,  déterminerait, 
dans  le  labvrinthe  membraneux,  un  ébranlement  considé- 
rable,  suivi  de  lésions  matérielles  des  extrémités  du  nerf 
acoustique.  En  effet,  la  surdité  complète  et  persistante  qui 
suit  ces  accidents  ne  peut  être  mi.se  sur  le  compte  de  la  dé- 
chirure du  tympan,  car  ces  plaies  guérissent  facilement  et  ne 
gênent  qu'imparfaitement  l'audition.  D'ailleurs,  le  tympan 
peut  résister  et,  d'après  Poli tzer,  les  lésions  de  l'oreille  in- 
terne sont,  dans  ces  cas,  bien  plus  graves. 

Les  fractures  de  la  ha.se  du  crâne,  intéressant  le  rocher, 
atteignent  fréquemment  le  vestibule  et  le  labyrinthe  ;  les  ma- 
lades sont  complètement  sourds  et  ont  le  plus  souvent  des 
vertiges,  de  la  titubation,  des  tintements  violents  d'oreille. 

Enfin  on  a  souvent  observé  la  perte  complète  de  l'ouïe  à  la 
suite  d'un  ébranlement  violent  du  crâne,  sans  qu'il  y  ait 
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fracture.  Dans  ces  cas,  rintég'rité  de  la  caisse  étant  constatée, 
on  est  bien  forcé  d'admettre  roriginelabjrinthique  delà  sur- 
dité. Les  lésions  labjrinthiques  ainsi  provoquées  sont  va- 
riables :  ce  peut  être  une  simple  commotion  des  extrémités 
terminales  du  nerf  acoustique  ;  on  a  trouvé  à  Tautopsie  des 
lésionsévidentes  ;  Toynbcc  a  signalé  un  épanchement  sanguin 
dans  le  labyrinthe  membraneux  et  le  limaçon  d'un  homme 
devenu  sourd  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  le  crâne.  Moos 
rapporte  un  cas  semblable. 

Les  surdités  traumatiqucs  s'améliorent  très  rarement.  La 
possibilité  de  la  résorption  de  l'épanchement  sanguin  fera 
réserver  le  pronostic.  La  surdité  peut  être  partielle,  porter 
êuv  les  tons  bas  ou  sur  les  tons  élevés,  suivant  le  point  lésé 
du  labyrinthe.  Schwartzc  a  observé  le  cas  d'un  individu  qui 
perdit  subitement  la  faculté  d'entendre  les  sons  aigus  sous 
l'influence  d'un  coup  de  sifflet  de  locomotive.  Moos  a  observé 
un  cas  d'abolition  de  la  perception  des  sons  graves. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  lésion  du  labyrinthe,  le 
chirurgien  est  bien  désarmé.  Tout  au  plus  peut-il  faciliter  la 
résorption  d'un  épanchement  sanguin. 

Il  fil  ut  surtout  prévenir,  par  un  traitement  approprié,  les 
complications  qui  peuvent  survenir  et  faire  en  sorte  que  la 
lésion  s'améliore  d'elle-même,  à  Tabri  de  tout  agent  infec- 
tieux pouvant  venir  du  dehors. 

Commotion  labyrintbique. —  Parmi  les  traumatismcs 
de  l'oreille,  il  en  est  un  si  caractéristique  et  si  fréquent  que 
nous  croyons  devoir  l'étudier  à  part. 

11  faut  entendre  par  commotion  lahynnthique,  les  cas,  où, 
du  fait  d'un  traumatisme  direct  ou  indirect  à  la  tête,  l'ouYc 
est  compromise  de  façon  plus  ou  moins  durable.  C'est  une 
variété  des  surdités  traumatiqucs  qui  fait  (c  un  sourd  par  ac- 
cident ». 

On  ne  trouve  que  de  rares  documents  écrits  sur  la  question. 
Je  dois  d'autant  moins  manquer  de  rappeler  l'importante 
communication  de  Szenes  (de  Buda-Pesth)  (1)  sur  les  lésions 

(I)  Ve  Congrès  international  d'otoloîçic(Florcnce.  26  septembre 
181)5). 
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traumaliques  de  V organe  auditif.  Un  élève  de  ma  clinique, 
F.  Wettcrvald,  a  pris  la  question  pour  sujet  de  sa  thèse  inau- 
gurale, basée  sur  Inobservations.  Cellesque  j  ai  pu  recueillir 
personnellement  sont  au  nombre  de  10.  Le  cas  n*est  donc  pas 
si  rare  et  si  l'on  en  parle  peu  c'est  qu'il  n'a  pas  intéressé.  On 
peut  d'autant  plus  s'en  étonner  qu'il  se  rattache  à  des  ques- 
tions importantes  de  médecine  légale. 

Schématiqucment,  voici  le  cas: 

Un  homme  tombe  sur  la  tète  ;  on  le  relève  en  état  de  com- 
motion cérébrale.  Au  sortir  de  son  coma,  quelques  heures  ou 
quelques  jours  après,  il  se  plaint  de  surdité  et  de  bourdonne- 
ments. Impossible  alors  de  porter  un  pronostic  sur  les  suites 
possibles  au  point  de  vue  de  l'audition. 

Etiologie. —  Les  causes  sont  diverses.  On  peut  à  leur  égard 
faire  deux  parts  des  commotions  brusques  et  des  commotions 
chroniques.  Dans  le  premier  cas,  ce  sera  une  chute  ou  un  choc 
.sur  L%  tète,  un  soufflet  appliqué  sur  l'oreille.  Nous  avons  pu 
voir,  à  la  Clinique  de  la  Faculté  de  médecine,  un  conducteur 
d'omnibus  qui,  dans  une  discussion  avec  un  voyageur,  avait 
reçu  de  ce  dernier  une  gifle  donnée  du  revers  de  la  main 
gauche  sur  l'oreille  droite;  immédiatement  il  eut  de  la  sur- 
dité et  des  bruits  qu'il  comparait  à  un  gazouillis  d'oiseaux. 
Quand  nou.s  l'avons  examiné  trois  joui^  après,  les  bruits 
cessaient  s'il  était  au  calme,  mais  ils  reparaissaient  quand  il 
descendait  dans  la  rue.  Avec  l'otoscope  on  voyait  à  la  mem- 
brane tympanique  une  petite  rupture  oblique  en  bas  et  en 
avant.  Le  soufflet  avait  atteint  Toreillc  droite.  C'est  une  ex- 
ception rare.  D'ordinairec'est  l'oreille  gauche  qui  est  touchée, 
puisque  c'est  surtout  la  main  droite  qui  envoie  la  gifle.  Il  y  a 
là  une  notion  de  quelque  importance  en  médecine  légale. 

Souvent  la  commotion  est  l'effet  d'une  décharge  d'artille- 
rie, surtout  pour  les  servants  qui  débutent  dans  l'école  à  feu, 
bien  qu'il  leur  soit  ordonné  de  regarder  la  bouche  de  la 
pièce,  afin  de  se  présenter  obliquement  aux  vibrations  so- 
nores. On  voit  des  recrues  saigner  des  oreilles  à  l'exercice  et 
rester  plus  ou  moins  sourds. 

J'ai  examiné  un  jeune  homme  dans  ce  cas,  mais  chez  lui  le 
diapason  indiquait  la  participation  de  l'oreille  moyenne.  La 
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commotion  labyrinthiquc  semblait  s*étre  compliquée  d'hc- 
morrag-ie  intra-tympaniqUe.  Les  explosions,  celles  de  dyna- 
mite en  particulier,  commotionnent  le  labyrinthe.  C'est  ce 
que  j*ai  pu  constater  sur  les  trois  survivants  de  l'explosion 
du  boulevard  Magenta. 

On  trouve,  dans  le  travail  déjà  cité  de  Szenes,  l'observation 
d'un  médecin  qui,  au  cours  d'une  injection  dans  l'attiquc, 
fut  pris  de  vertig'cs,  vomissements,  sueui's  froides,  dyspnée, 
qui  durèrent  plusieurs  jours  et  qui  ne  purent  être  attribiliés 
qu'au  choc  labyrinthique. 

Les  commotions  chroniques  ou  répétées  se  rencontrent  sur* 
tout  dans  les  professions  à  martçau,  chez  les  artilleurs  de 
l'armée  de  terre  ou  de  là  flotte.  Ceux-ci  en  sont  particulière- 
ment  g-ènés.  L'un  d'eux  me  disait:  «  Je  n'entends  plus  venir 
le  vent:  je  ne  l'entends  plus  chanter  sa  gamme  dans  les  cor- 
dages. » 

Pathogénie.  —  Elle  peut  s'interpréter  comme  suit:  L'é- 
branlement produit  se  transmet  dans  les  espaces  périlympha- 
tiques  par  les  aqueducs  du  vestibule  et  du  limaçon,  et  cet 
accroissement  subit  de  la  pression  întra-labyrinlhique  com- 
motionne les  terminaisons  du  nerf  acoustique,  surtout  si  la 
membrane  de  la  fenfttre  ronde  est  enroidie. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  qui  ont  été  notées 
dans  les  nécropsies  sont  :  hémorragies  intra-labyrinthiques 
(Toynbee),  rupture  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde,  des- 
truction des  fibres  radiales.  Dans  quelques  cas  où  le  syn- 
drome de  Ménière  s'est  montré,  l'autopsie  a  montré  que 
l'cxtravasation  sanguine  s'était  produite  au  niveau  des  ter- 
minaisons nerveuses  (Politzer,  Steinbruprge). 

Symptômes.  —  La  clinique  de  l'affection  est  assez  caracté- 
ristique. Nous  pouvons  y  distinguer  des  symptômes  immé* 
diats  ou  consécutifs. 

Immédiatement,  la  surdité  sera  totale  ou  partielle.  Dans 
ce  dernier  cas,  elle  peut  exister  pour  les  sons  et  non  pour  les 
bruits  (Brunner).  Tel  autre  aura  perdu  seulement  la  percep- 
tion des  sons  aigus.  On  voit  le  danger  s'il  s'agit  —  le  cas 
n'est  pas  rare  —  d'un  mécanicien  desservant  une  locomotive. 
Le  timbre  réel  d'une  sonorité  peut  être  perçu  avec  erreur. 
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D'aulres  Mf^ssés  sv  plaindront  d>Ire   incnniinmlés  f 
hourdonnoiiiFnU  A  caractère  mtisicol,  par  Oxaçrératioi 
touftlcs  bniilseï  sons.  Un  degré  do  plus  et  ce  st^rn  i'h_t| 
cousis  clou  loti  reus-e. 

Consàculivenient,  si  les  lésions  Irophique^  sV-Inblis 
viennent  des  maux  de  iSte,  des  vertigvs,  des  lendnnr 
tomber,  à  droite  ou  h  i^auebc,  de  l'exi^italion  nerveuse, 
ni£me  des  aceHépîlepliforraes. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  pas  des  plus  faciles.  M  ffliiise  n 
d'une  conTusion  possible  : 

■  i"  Avee  une  fraelurc  du  rocher,  i^ui  s'accoin pft|[;i)e  i 
fréqueinmenl  de  «urdité-.Chen-hej!  les  sig-nrs  habitue 
cette  lésion,  notamment  la  paraivsie  du  fneial  ;  voyrt 
quel  ^Inl  est  la  membrane  l;-mpanîquc. 

î"  Avec  renfoncemenl  brusque  d'un  bouchon  de  ctru 
innové  du  malade.  La  dirHcullé  est  pclilc,  mais  bien  iV 
3*  Ne  prenez  pas  une  hémorragie  intra-lj- m  panique 
unecommolioudu  labyrinthe, Les  circonstances éttoloiri 
sont  identiques,  mais  dans  le  premier  r^s  seulement  la  n 
biane  esl  roue^cAire,  et  le  diapason  vertex  se  latéralisé  à 
reillû  louchée  par  le  traumatisme.  Les  deuï  peiiren 
combiner  du  rcsie  ;  vous  le  l'oeonnattrez  au\  données  du 

Pronostic.  —  Il  est  grave,  surtout  au  point  de  vue 
fonction  auditive.  Naturellement,  on  s'inquiéle  tout  il'.i 
de  la  commotion  cérébrale,  sans  songer  à  celle  du  labvri 
qui  In  complique  ;  mais  quand  le  trouble  cérébral  a  disj 
la  surdité  et  les  bruits  entoliques  persistent,  s'a^g-n 
parfois  de  jour  en  jour.  On  pourrait  dire,  de  par  celle  c 
dérniion,  qu'il  n'esiste  pas  de  commotion  cérébrale  li- 
Le  pronostic  audir i^  doit  flre  réservé.  Nous  savons  d'jiil 
par  les  éludes  de  Kicsselbach  que  les  traumalismes  crA: 
sont  bien  plus  (graves  pour  l'oreille  interne  que  pourl'o 
moyenne. 

Le   difficile  esl  de  présager  la    curabililé.    Duchenu 

Itou1o;,;nc  n  conclu  do  ses  recherches  que  l'exploration 

trique  du  nerf  ne  permet  pas  de  ao  prononcer  h  cet  épa 

Médecine  légale.  —  Sinous  envis;iiroon<!  la  commotii 
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labyrinthe  au    point   de  vue   de   la  médecine  légale,  nous 
voyons  deux  questions  distinctes  : 

!•  D'abord  celle  des  assurancea  contre  les  accidents,  La  res- 
ponsabilité du  blesseur  est  amoindrie  s*il  est  établi  qu'un  peu 
de  surdité  ancienne  a  empêché  le  blessé  d*entendreles  signaux. 
Si  vous  êtes  consulté,  engagez  votre  client  à  ne  pas  se  presser  de 
signer  un  règlement,  l'avenir  de  son  oreille  reste  trop  incertain. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  questions  d'assurances-accidents, 
méfiez-vous  des  simulateurs,  puiqu'il  existe  une  industrie 
spéciale  qui  consiste  à  se  porter  habilement  et  ^ans  dangers 
sous  les  roues  des  voitures  pour  réclamer  une  forte  indemnité. 

Vient  ensuite  la  question  de  Vouïc  chez  îcs  employés  de 
chemin  de  fer.  Zwaardemaker  estime  que  les  signaux  sont 
trop  aigus  pour  l'intégrité  de  l'oreille,  et  qu'un  examen 
spécial  devrait  être  fait  tous  les  trois  ans  des  employés  du 
service  de  la  voie,  pour  la  sécurité  des  voyageurs. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  n'est  guère  puissante 
pour  les  cas  que  nous  venons  d'étudier. 

Il  faut  le  repos  général  pour  éviter  les  congestions  consé- 
cutives, et  le  repos  particulier  par  le  silence  autour  du  blessé, 
par  les  tampons  de  ouate  dans  ses  oreilles. 

Si  des  troubles  de  réaction  se  déclarent,  on  a  recours  aux 
.sangsues  sur  la  région  mastoïdienne,  à  la  glace  sur  la  région, 
à  la  dérivation  intestinale  par  le  calomel. 

L*iodure  de  sodium  est  indiqué  en  raison  de  son  rôle  ré- 
sorbant et  les  courants  continus  par  leur  action  trophique. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Barr  (Thomas),  Edinburgh  med.  Journal, 
janv,  1888.  —  Ménièrb  (E.)«  Blessure  du  tympan  droit  par  une  bran- 
che d'arbrisseau  [Ann,  des  mal.  de  Vor.,  1889,  p.  275;.  —  NmiEn, 
EfTets  sur  l'oreille  de  la  détonation  des  armes  à  feu  (Gac,  des  hôp., 
30  avril  1889).  —  Tachard,  Plaies  d'oreille  par  armes  à  feu  (Soc,  de 
chir,,  1889).  —  Bayer,  Perte  de  connaissance  après  un  traumatisme 
auriculaire  (Pretse  méd,  beige,  1890).  —  IIepdcrn  (J.),  Fractures  du 
manche  du  marteau  (Soc,  amer,  d'otol.y  juillet  1890).  —  IIbimann  (de 
Varsovie),  Coup  sur  Toreille  suivi  de  mort  en  moins  d'une  semaine 
{Areh.  far  Ototogie,  n*l,  1891).  —  Castex,  lisions  de  l'oreille  par  ex- 
plosion de  dynamite  (Soc.  fr.  d'otol.,  1893,  Congrès  d'otologie,  1897,  et 
Annales d* hygiène,  1897.t.XXXVIlI,p.28).—  Szenes  (de  Buda-Pesth), 
Lésions  traumatiques  de  l'organe  auditif  (Te  Congrès  intern,  d'otol,  à 
Florence).  —  Mac  Naughtos  Jones.  Journ.  of  Olology,ju\\\ei  1902. 


HUITIÈME    PARTIE 

TRAITEMENT  HYDROMINÉRAL 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGiE 


A  la  suite  des  questions,  qui  ont  été  examinées  dans  ce 
livre,  un  chapitre  s'impose  sur  le  traitement  hjdrominéral, 
car  en  présence  d*un  malade  qu*il  faut  envoyer  aux  Eaux, 
nous  pourrions  rester  indécis,  faute  de  notions  précises  sur 
les  indications  et  contre-indications  des  diverses  stations 
thermales. 

L'utilité  des  cures  hydro-minérales  n'est  plus  à  démontrer. 
L'expérience  des  siècles  a  établi  leur  efficacité  et,  là  où  toute 
la  thérapeutique  a  échoué,  une  saison  aux  Eaux  peut  g^uérir 
radicalement  le  malade. 

Et  cependant  letude  de  leurs  effets  demande  encore  de  nou- 
velles recherches. 

En  1892,  sur  ma  demande,  un  groupe  de  médecins  exer- 
çant dans  diverses  stations  voulut  bien  faire  à  ma  clinique 
une  série  de  leçons  sur  l'application  de  leurs  stations  respec- 
tives aux  divers  cas  de  notre  spécialité.  C'est  sur  leur  ensei- 
gnement que  se  sont  appuyées  mes  recherches  personnelles. 

Depuis,  mon  ami  le  D'  Garon  de  la  Carrière  a  organisé  ses 
voyages  d'études,  que  dirige,  avec  sa  haute  compétence,  le 
P»*  Landouzy.  Tous  les  ans,  aux  vacances,  une  excursion  a 
lieu,  tant(>t  aux  Pyrénées,  tantôt  en  Auvergne,  tantôt  ailleurs. 
Des  conférences  et  des  leçons  de  choses  sont  faites  dans 
chaque  station.  On  comprend  l'utilité  de  ces  voyages.  Je  m'y 
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suis  inscrit  un  des  premiers  et  je  ne  saurais  trop  eng'ag^er  les 
jeunes  médecins  à  suivre  ces  excursions  pour  compléter  ou 
corriger  par  Tapplication  ce  qu'ils  devront  aux  études 
théoriques. 

On  pourrait  dire  que,  dans  toute  cure  hjdrominérale,  il  y 
a  un  prologue,  une  action  et  un  épilogue.  Le  prologue  se 
passe  dans  notre  cabinet  de  consultation,  où  le  malade  vient 
prendre  conseil.  L'action  se  passe  aux  Eaux  sous  la  direction 
du  médecin  spécial  et  Tépilogue  a  lieu,  chez  nous  encore, 
lorsque  le  malade,  quelque  temps  après  la  cure,  vient  nous 
dire  et  nous  montrer  ses  résultats.  C'est  dire  qu'une  entente 
étroite  est  nécessaire  entre  le  médecin  correspondant  et  nous, 
que  des  notes  doivent  être  prises  avant,  pendant  et  après  et 
que  le  rapprochement  de  ces  divers  documents  sera  Tindis- 
pensable  dossier  d'un  traitement  hydrominéral.  Ainsi  pour* 
ront  être  obtenues  les  notions  scientifiques  sur  le  problème 
en  question. 

Si  nous  n'avons  pas  à  nous  substituer  au  médecin  de  la 
station,  si  même  nous  devons  l'appuyer  de  notre  crédit  pour 
que  le  malade  ne  se  soigne  pas  à  sa  guise,  d'autre  part  nous 
avons  l'obligation  de  connaître,  dansses  moyens  et  ses  effets, 
la  station  sur  laquelle  nous  dirigeons  notre  client. 

I.  —  STATIONS  HTDROMINÉRALES 

Les  stations  que  l'expérience  a  consacrées  dans  la  pratique 
de  notre  spécialité  se  répartissent  en  trois  classes  principales: 

1^  Eaux  sulfurées.  —  Telles  sont  la  plupart  des  stations 
pyrénéennes:  Cauterets  (Hautes- Pyrénées),  Luchon  (Haute- 
Garonne),  Eaux-Bonnes  (Basses-Pyrénées),  Ax(Ariège),Saint- 
Christau  (Basses-Pyrénées). 

Du  côté  des  Alpes,  il  y  a  Allcvard  (Isère),  Aix,  Ghalles  et 
Marlioz  (Savoie). 

Plus  près  de  Paris,  nous  avons  Sainl-Honoré  (Nièvre), 
Pierrefonds  (Oise)  et  Enghien  (Seine-el-Oise). 

â^  Eaux  arsenicales.  — La  Bourboule  (Puy-de-Dôme)  est 
la  plus  fréquentée. 
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3<»  Eaux  chlorurées.  —  Le  Mont-Dore  (PoT-dc-Dôme). 

La  plupart  des  autres  eaux:  alcalines,  ferrugineuses,  etc., 
peuvent  nous  être  utiles  pour  agir  sur  Tétat  général. 

D'ailleurs  il  n\  a  pas  que  les  eaux  françaises.    . 

J*indiquerai  leurs  analogues  à  l'étranger,  car  il  peut  être 
utile  au  malade  de  varier  les  séjours  thérapeutiques. 

Les  principales  stations  qui,  à  l'étranger,  rappellent  celles 
dont  il  vient  d'être  question,  sont  :  Ems,  Schinznach,  Aix-la- 
Chapelle,  Kreuznach. 


IL  —  CHOU  DE  LA  STATION 

Passons  en  revue  la  plupart  des  maladies  que  soigne  notre 
spécialité  et  faisons  pour  chacune  d'elles  le  choix  motivé 
d'une  station. 

I.  Maladies  du  pharynx^  —  Voici  d'abord  un  malade 
dont  le  pharvnx  est  habituellement  congestionné.  Il  lui  est 
impossible  de  sortir  à  l'air  extérieur,  de  fumer,  de  prendre 
des  mets  épicés,  sans  avoir  des  accès  de  toux.  11  sera  spécia- 
lement gêné  s'il  fait  profession  de  sa  voix,  car  dans  ces  con- 
ditions, elle  se  fatiguera  très  facilement.  Ici  le  Mont-Dbre  est 
indiqué,  pour  décongestionner  au  moyen  de  la  révulsion 
avec  les  manuluves,  pédiluves  chauds,  douches  chaudes  sur 
les  extrémités.  Ces  malades  trouveront  en  outre,  dans  les 
salles  d'inhalations,  des  vapeurs  sédatives  et  résolutives. 

Ou  bien  c'est  une  pharyngite  sèche,  atrophique,  pour 
laquelle  il  faut  revivifier  la  muqueuse;  une  pharyngite  gra- 
nuleuse, qu'il  importe  de  modifier,  après  que  le  galvanocau- 
tère  aura  détruit  les  granulations.  Selon  le  degré  de  l'affec- 
tion, choisissez  Luchon,  Cauterets,  Saint-Honoré,  Challes, 
que  je  range  par  ordre  d'action  décroissante. 

Les  eaux  de  Saint-Christau,  oli go- métalliques  froides,  où 
dominent  les  bicarbonates  de  chaux  et  de  magnésie,  sont  in- 
diquées pour  les  psoriasis  de  la  langue. 

Contre  les  hypertrophies  amygdaliennes  que  les  parents 
refusent  de  laisser  opérer  ou  qui  sont  d'origine  diathésique 
(scrofule,  arlhritisme^  la  Bourboule  opérera  efficacement. 
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.  Les  eaux  de  Saint-HoDore,  à  la  fois  sulfureuses  ei  arseni- 
cales, réunissent  les  bons  effets  de  Cauterets  et  de  la  Bour- 
boule. 

II.  Maladies  du  larynx.  —  Pour  les  congestions  profes- 
sionnelles, menstruelles  ou  ménopausiques,  de  la  muqueuse 
laryngée,  le  Mont-Dorc  est  utile  par  ses  révulsifs  et  sédatifs. 

Aux  Eaux-Bonnes  sont  favorablement  influencées  les  sus- 
ceptibilités catarrhales  (Lcudet).  Il  faut  entendre  par  là  les 
cas  des  malades  enclins  aux  états  catarrhaux  des  premières 
voies  respiratoires. 

Une  laryngite  chronique  simple  doit  être  envoyée  aux 
stations  sulfureuses. 

S'agit-il  d'un  sujet  arthritique,  on  lui  désignera  de  préfé- 
rence Aix  (Savoie),  ou  Plombières  (Vosges). 

Vis-à-vis  des  laryngites  tuberculeuses  à  leur  début,  il  im- 
porte d'être  prudent»  car  la  sulfuration  peut  aggraver  le  cas, 
au  point  de  rendre  nécessaire,  la  trachéotomie  (Duhourcau). 
Maintes  fois,  en  septembre  ou  en  octobre,  dans  celte  période 
de  Tannée  où  Ton  revient  des  Eaux,  j'ai  vu  des  larynx  tuber- 
culeux très  aggravés  par  une  saison  à  Cauterets  ou  à  Luchon, 
qui  avait  été  prescrite  sans  connaissance  de  cause. 

Le  bon  air  des  montagnes  (Eaux-Bonnes,  AUevard)  peut 
du  moins  être  favorable  à  ces  malades. 

III.  Maladies  de  la  trachée  et  des  bronches.  —  Les 

malades  atteints  de  trachéo-bronchite  viennent  assez  souvent 
consulter  le  laryngologiste,  parce  que  la  voix  est  affaiblie  et 
qu'il  existe  du  prurit  au  larynx.  Envoyez-les  aux  stations 
sulfureuses,  qui  dessèchent  la  trachée  et  les  bronches.  Elles 
sont  particulièrement  utiles  contre  les  séquelles  de  grippe. 

Contre  l'asthme,  le  Mont-Dore  est  très  efficace.  Les  malades 
ressentent  un  grand  bien-être  dans  les  salles  d'inhalation. 
Mais  quelques  asthmatiques  se  trouvent  mieux  des  stations 
sulfureuses  (Luchon,  Ax,  Cauterets,  Saint-Hônoré,  Allevard). 
Au  médecin  de  tâtonner  ou  d'alterner,  en  envoyant  une  fois 
aux  Pyrénées  et  une  autre  en  Auvergne. 

Le  Mont-Dore  et  Cauterets  réussissent  bien  contre  la  fa- 
tigue professionnelle  des  chanteurs  et  des  orateurs. 

Le  Mont-Dore  est  une  station  de   premier  ordre  pour  in- 
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fluencer  favorablement  les  voies  respiratoires   des  enfants. 

IV.  Maladies  du  nez.  —  Les  rhînîtes  hjpertrophiques  ou 
atrophiques  doivent  être  envoyées  aux  stations  sulfureuses, 
notamment  à  Luchon,  à  cause  de  sa  bonne  installation  pour 
les  humag'es  qui  font  aspirer  les  vapeurs  à  l'état  naissant 
émanant  de  plusieurs  sources. 

Les  ozènes  sont  encore  bien  influencés  par  les  eaux  modi- 
ficatrices de  Saint-Christau. 

Dans  les  mêmes  stations,  les  catarrhes  naso-pharjng'iens 
se  dessèchent,  comme  les  catarrhes  trachéo-bronchiques. 

Si  on  abuse  des  sulfureux,  il  peut  se  produire  vers  la  fin  de 
la  cure  une  poussée  de  retour  (Ferras). 

Les  rhinites  diathésiques  des  arthritiques  ou  des  herpé- 
tiques pourront  être  dirigées  sur  la  Bourboule  ou  vers- 
Uriage. 

L*asthme  des  foins  est  particulièrement  bien  influencé  par 
le  Mont-Dore  ou  la  Bourboule. 

Après  l'ablation  des  vég'étations  adénoïdes,  une  saison  à 
Salies  de  Béarn  modifie  très  favorablement  l'état  général. 

V.  Maladies  des  oreilles,  —  Ici,  la  thérapeutique  hjdro- 
minérale  a  moins  de  prise  que  sur  le  pharynx  ou  le  larynx. 
Quelques  indications  existent  pourtant. 

Les  eczémas  du  conduit,  les  otorrhées  sont  bien  influencés 
par  une  cure  à  la  Bourboule. 

On  utilise,  à  Luchon,  contre  les  catarrhes  tubo-tympani- 
qucs  et  les  otites  moyennes  chroniques  non  suppurées,  les 
vapeurs  émanées  des  eaux  sulfureuses  qu'on  fait  pénétrer 
dans  les  trompes  au  moyen  de  la  sonde  d'Itard. 

A  Ax,  le  D'  Lajaunie  a  noté  que  le  traitement  est  surtout 
efficace  dans  les  otites  moyennes  chroniques  au  début,  sans 
altérations  notables  ;  l'affection  semble  alors  enrayée.  Dans 
les  scléroses  confirmées,  l'amélioration  est  proportionnelle  à 
Tancicnneté  de  l'affection.  Le  traitement  semble  plus  efficace 
dans  les  formes  lentes.  Les  bons  résultats  lui  ont  paru  expli- 
cables parla  valeur  antirhumatismale  des  sources  et  Thyper- 
thermalité  des  vapeurs  sulfureuses. 


MODE    D'APPLICATION  1135 


m.  —   MODE  D^APPLICATION 

Une  seule  cure  est  souvent  insuffisante.  Le  malade,  s'il  a 
été  bien  influencé,  devra  en  refaire  une  Tannée  suivante. 

L'outillage  employé  dans  les  stations  hydro-minérales 
comprend  les  appareils  pulvérisateurs,  dont  les  modèles  sont 
très  variés  (fig.  351)  :  la  palette  et  le  tamis  donnent 
une  pulvérisation  grossière,  le  tambour  la  rend  bien  plus 
tenue. 

Dois-je  rappeler  que  les  mois  de  juillet,  amlt  et  septembre 
sont  les  plus  favorables  pour  ces  cures  ? 

11  y  a  contre -indication  chez  les  cardiaques  ou  les  artério- 
scléreux  avancés  et  chez  les  tuberculeux  du  larynx. 

En  thèse  générale  il  ne  faut  pas  absolument  spécialiser  les 
eaux  minérales.  Plusieurs  stations  peuvent  convenir  à  un  cas 
différent.  C'est  Texpérience  qui  désignera  la  plus  opportune. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  A.  Roybr,  Traitement  des  maladies  chro- 
niques de  l'oreille^  du  nez.  du  pharynx  et  du  larynx,  à  Challes,  1895. 

—  Ferras,  Médication  sulfurée,  1898.  —  Escat,  Indications  et  contre- 
indications  du  traitement  hydro-minéral  dans  les  maladies  de  la  gorge, 
du  nez  et  des  or e'iWes (Archives  médicalesde  Toulouse,  15  juillet  1901). 

—  AuouDERT,  Traitement  des  afTeclions  de  l'oreille,  à  Luchon,  1902.  — 
Lajaunib,  Traitemement  de  Totile  moyenne  chronique  et  de  la  sclérose 
tympanique,  à  Ax-les-Thcrmes  {Bulletin  de  Laryngologie,  30  juin  1902, 
p.  131). 


113*  TBAITEHEIT    HrOIOHIlé* 


NEUVIÈME  PARTIE 


TRAITEMENT  MARIN  EN  OTO-RHINO-LÀRYNGOLOGIE 


La  question  énoncée  sous  ce  titre  a  son  importance  pra- 
tique, car  nous  avons  à  répondre  à  des  interrogations  de  ce 
genre  :  «  Dois-je  conduire  mon  enfant  à  la  mer?  »  ou  encore  : 
«  Avec  Tétat  de  ma  gorge,  de  mes  oreilles,  puis-je,  sans  in- 
convénients, accompagner  ma  famille  aux  bains  de  mer  ?  » 

Avec  Ladreit  de  Lacharrière,  nous  avons  étudié  cette 
question,  en  1894,  au  Congrès  de  Boulognc-sur-Mer.  J'expo- 
serai ici  les  principaux  résultats  de  nos  recherches  et  des 
observations  que  j*ai  pu  faire  depuis. 

Je  passe  en  revue  les  principales  affections  de  notre  spécia- 
lité, les  classant  suivant  qu'elles  semblent  ou  non  réclamer 
le  traitement  marin  ;  et  spécifiant,  quand  l'indication  se  pose, 
la  station  à  choisir,  le  mode  d'administration,  les  accidents 
à  redouter. 

I.  —  CHOIX  DE  LA  STATION  ET  INDICATIONS 

I.  Maladies  des  oreilles.  —  On  peut  les  répartir,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  en  affections  à  écoulement  et 
affections  sans  écoulement. 

Pour  les  otorrhécs,  surtout  si  elles  sont  suspectes  de  bacil- 
lose,  il  y  a  lieu  d'ôlrc  très  prudent.  Des  enfants  dans  cette 
condition,  en  prenant  des  bains  de  mer,  c'est-à-dire  le  bain  à 
la  lame  y  ont  subi  des  répercussions  graves  sur  le  labyrinthe, 
otites  internes,  méningites.  Par  contre,  \c  séjour  au  bord  de 
Castex.   —  Mal.  (lu  Larvnx.  3<*  ûdit.  72 
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la  mer  peal  être  utile  à  ces  malades  comme  recoostituaDt 
général,  à  la  condition  qu'ils  useront  seulement  de  Tair 
marin,  sans  oublier  le  pansement  de  leurs  oreilles  avec  un 
tampon  d'ouate  stérilisée.  Le  traitement  marin  est  contre -in- 
diqué dans  les  eczémas  du  conduit  et  du  pavillon  qu'il  ne 
pourrait  qu'ag'gTuver  :  Ladreit  de  Lacharrière  a  observé 
le  cas  d'an  homme  âg^,  atteint  d'un  eczéma  humide  du  con- 
duit qoî  fut  pris  brusquement  à  Etretat  de  panotite  avec 
phlegmon  de  la  réfgpon  mastoïdienne. 

Dans  les  affections  sans  écoulement,  nous  trouvons  d'abord 
toutes  les  concluons,  que  les  troubles  de  la  circulation,  de 
la  menstruation  et  de  la  dig^estion  provoquent  dans  l'orgpane 
auditif.  Le  traitement  marin  est  bon  contre  ces  divers  états, 
notamment  le  bain  à  la  lame  qui  fait  de  la  révulsion.  11  en  est 
de  même  pour  les  diverses  manifestations  hystériques  et  neu- 
rasthéniques  de  l'oreille.  Dans   les   altérations  définitives, 
qu'elles  relèvent  de  l'arthritisme  chronique,  de  l'artério-sclé- 
rose  ou  du  tabès,  etc.,  la  mer  est  contre* indiquée.  Elle  l'est 
tout  particulièrement  dans  le  cas  d'otite  movenne  chronique 
sèche  ou  sclérose  tympaniquc;  elle  ne  pourrait  qu'aug'oientcr 
1a   surdité  et    les  bourdonnements.  On  peut  suivre,  sur  les 
malades,  Tas-g-ravation  constante  que  produit  un  séjour  an- 
nuel au  bord  de  la  mer.  La  mer  est  plutôt  favorable  dans  les 
catarrhes  tubo-tym paniques  de  la  scrofulosc  ou  de  l'infiuenza. 
I^^s  personnes  atteintes  de  la  maladie  de  Ménière  ne  doivent» 
sous  aucun  prétexte,  fréquenter  le  bord  de  la  mer.  Les  bou- 
chons de  cérumen  gonflent  à  l'air  humide  et  peuvent  faire 
nnc  surdité  brusque  mais  sans  conséquences.  Le  D*^  Nimier. 
en  se  basant  sur  les  statistiques  annuelles  des  Conseils  de  ré- 
vision, a  établi  que  les  populations  des  côtes  de  la  Manche  et 
de  l'Océan  présentent  une  morbidité  particulière  de  l'appareil 
Additif.  Le  littoral  méditerranéen  se  montre  moins  défavo- 
rable. 

Plusieurs  documents  ont  été  versés  au  débat  et  voici  les 

conclusions  principales  de  ceux  que  j'ai  pu  consulter  : 

^.^'<^*  d  abord  E.  Morpurgo  qui,  en   février  1897,  étudiait 

■nfluence  des  bains  de  mer  sur  l'oreille  des  scrofuleux.  Ses 

''Cherches  sont  faites  d'après  188  malades  admis  à  Thôpital 
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maritime  de  Trieste  et  dont  Vàge  variait  entre  5  et  20  ans. 
Sur  ces  188  malades,  77  présentèrent  après  le  traitement  une 
amélioration  sensible  de  l'acuité  auditive.  Il  insiste  sur  ce  fait 
que,  dans  aucun  cas,  il  ne  vit  survenir  une  ag'^ravation,  non 
plus  qu'une  affection  aig'uë  ni  Tacutisation  d'un  cas  chro* 
nique. 

Vient  ensuite  une  publication  faite  à  Rome  en  1898  par 
Rosati  sur  l'audition  des  marins  au  point  de  vue  de  la  mé- 
decine lég'ale.  Il  y  sifticnale  les  desiderata  de  Texamen  otolo- 
gique au  point  de  vue  professionnel  et  la  fréquence  de  la 
diminution  de  l'ouïe  dans  les  marines  d'état.  Nous  avons 
tous  fait  la    même  constatation. 

Martini  serre  de  plus  près  encore  le  problème  (1).  Voici  ses 
conclusions  : 

lo  Les  bains  de  mer  sont  nuisibles  chez  les  sujets  qui  ont 
eu  déjà  une  affection  de  l'oreille  et  même  chez  ceux  qui  y 
sont  seulement  prédisposés. 

2^  L'immersion  réitérée  de  la  tète  amène  des  troubles  de 
l'audition  même  chez  ceux  qui  n'avaient  jamais  rien  éprouvé 
aux  oreilles. 

3*  Un  examen  des  oreilles  s'imposerait  avant  de  faire  une 
saison,  afin  de  prendre  les  précautions  utiles. 

EnHn  le  P'  Grazzi,  au  V«  Congrès  italien,  le  28  avril  1900, 
appuyait  encore  les  conclusions  précédentes  sur  les  dan|s;-ers 
de  l'immersion  et  l'utilité  d'un  examen  spécial  avant  la  cure 
marine. 

Parmi  les  faits  que  j'ai  observés,  quelques-uns  peuvent 
servira  éclairer  notre  casuistique  : 

C'est  un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  habitant 
Parisy  venu  nous  consulter  à  la  clinique  de  l'Institution  na- 
tionale des  sourds-muets  parce  que  depuis  un  séjour  h  Luc- 
sur-Mer  il  éprouvait  une  baisse  sensible  de  l'audition  avec  une 
aggravation  des  bruits  cntotiques,  qui,  de  bourdonnements 
sourds,  s'étaient  changés  en  sifflements  aigus.  L'examen  ré- 
vélait de  la  sclérose  tympanique  peu  avancée. 

C'est  une  jeune  femme,  atteinte  de  la  môme  lésion  banale 

(1)  BoUetino  dell  mal,  delV  orecchio,  en  1899,  sous  ce  titre  :  «  In- 
fluence des  bains  de  mer  sur  la  fonction  auditive.  » 
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et  ^  J  ?  j«  mVuls  laissé  aller  à  opérer  par  l'ablation  du  marteau . 
Mon  excose  est  qu'elle  souffrait  beaocoop  de  ses  bruits  d*o- 
ikÏV.  ■'.  D3  moins  la  situation  n'avait  pas  été  aesTavée,  et  Tin- 
tervenûon  ctait  rest^  tout  à  fait  aseptique  sans  écoulement 
<.2.<«rutif.  Six  mois  après,  sans  m*en  parler,  elle  va  aux 
l  lins  de  mer,  en  Bretagne.  Dès  le  troisième  jour  elle  est 
prise  de  Jzaleurs  vives  et  Toreille  opérée  se  meta  couler. 

Par  c:-alr>^  un  antre  de  mes  clients,  jeune  nrçon  de  i5  ans. 
iTfs  Ivmph^ti  ^ue,  attcrint  de  rhinite  bvpertrophique  avec 
e-_' 3 cernent  frvqaeat  des  trompes,  s'est  trouvé  fort  bien,  au 

I  :i=.t  de  vae  de  son  audition,  d*un  séjour  au   bord  de  la 

Ac  t:>uî.  nous  vovons  que  si  la  mer  est  bienfaisante  à 
N:-rti:2.s  ffr«:«ur-:>  d'otrpathies  relevant  de  la  scrofule  ou  de 
l'r.;  -tr  rie.  elle  *.st  nocive  à  la  plupart  de  celles  qui  réclament 
n:s  s.iss. 

•-•-  f^ut  se  demi  nier  pourquoi  cette  noci\'i(ê  ? 

C\">:  sans  d-'-u!»  a  cause  des  sautes  brusques  de  tempéra- 
:-?•:  ^  -i  sévisses:  sur  les  littoraux.  Notre  confrère  leD'  Aisrre, 
^u;  i\:r''e  à  ït-:u!-.n:e-sar-Mer-  m'a  dît  qu'à  300  mètres  de  la 
ri-  -T.  I-^s  effets  du  climat  ccarîn  ne  sont  déjà  plus  sensihle>. 

II  ]i  d  jntit  d.  :i.-  iitu  «ie  prescrire  aux  malades  qui.  pour  des 
ri.-:.:>  de  f.iniille.  ne  p-:aveut  se  dispenser  d'aller  à  la  mer. 
ie  s"instû!l-r  a  un  kiL^aièlre  au  moins  dans  les  terres.  Les 
si--.li-  -S  à*-L  li*::raî  mt  iiierranéen  ne  paraissent  pas  produire 
I,s  r':L>uIuts  f.l:beux  -lue  je  viens  de  signaler. 

Liir.  r   a^rit  p^ut-étre  encore  autrement,    par  l'irritation 

K- r>L.  :his>si:.t  sur  les  faits  exposés  ci-dessus,  je  crois 
^^\  ::  :•  -t  arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

t  lu*  c^r:  aux  Lords  de  la  mer  est  indiquée  dans  les  oto- 
•.;.::/.:>  i'crire  <orj-fuleux.  consrestif  et  b^stérique. 

i  F  .--  est  c::;tr»>-irt  ii.quée  pour  les  eczémas,  pour  les 
^  :  :::  -.-:<  .:i\  e:^«es  su>:eptil»îes  de  répercussions  «r^aves  vers 
Iv  ::::':  ..If  vir.  pour  les  scléroses  tvmpa  niques  et  labvrin- 
*.  .  :.::>  e'  1    jr  la  nî.^ladie  de  Ménière. 

^î     l-i  :r.,"rc<t  cOuvratement  nuisible  aux  oreilles  des  ar- 
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4<>  L'immersion  de  la  lôte  se  montre  particulièrement  dan- 
gereuse. 

5<>  Un  examen  auriculaire  préalable  serait  utile  chez  les 
prédisposés,  afin  d*éviter  les  ag-gravations  possibles  par  le 
climat  marin. 

II.  Meiladies  du  nez,  —  La  thérapeutique  marine  pro- 
cure ici  d'excellents  résultats.  Elle  n*a  presque  que  des  indi- 
cations. Les  rhinites  hypertrophiques  et  atrophiques  sont 
favorablement  influencées,  d'autant  plus  que  la  scrofulosc 
peut  très  souvent  revendiquer  une  part  de  causalité  dans  leur 
développement.  On  doit  alors  recourir  aux  bains  de  plage, 
ou  aux  bains  en  baignoire,  si  le  sujet  était  trop  irritable.  Des 
irrigations  nasales,  bien  faites,  avec  de  l'eau  demer  chaufl*ée, 
sont  un  utile  adjuvant. 

Le  bord  de  la  mer  et  surtout  les  voyages  en  mer  peuvent 
être  prescrits  aux  sujets  atteints  de  rhinite  spasmodiquc 
(Asthme  des  foins).  Les  bains  à  la  lame  agissent  favorable- 
ment pour  combattre  la  neurasthénie,  qui  existe  souvent 
derrière  cette  affection  insupportable.  Une  saison  à  la  mer  est 
des  plus  utiles  aux  enfants  atteints  de  végétations  adénoïdes, 
surtout  comme  complément  à  l'opération.  Le  traitement  ma- 
rin agit  alors  pour  activer  la  croissance,  que  l'existence  des 
adénoïdes  avait  ralentie. 

Nous  ne  voyons  comme  contre-indication  que  les  eczémas 
des  narines,  qui  s'avancent  souvent  sur  la  lèvre  supérieure. 

III.  Maladies  du  pharynx.  —  J'appellerai  l'attention  sur 
les  bons  effets  du  traitement  marin  dans  les  hypertrophies 
amygdalicnnes,  sur  ses  résultats  fâcheux  pour  les  pharyn- 
gites granuleuses  irritables  et  pour  les  tuberculoses  pharyn- 
giennes. Verneuil  a  signalé  l'influence  nocive  de  la  mer  dans 
tous  les  épithéliomas  intra-buccaux  ;  il  avait  constaté  des 
aggravations  survenues  dans  une  traversée   transatlantique. 

IV.  Maladies  du  larynx.  —  A  l'égard  des  diverses  laryn- 
gopathics,  la  mer  se  montre  rarement  favorable,  et  les  contre- 
indications  l'emportent  sur  les  indications.  Si,  en  effet,  le 
traitement  marin  influence  heureusement  les  adénopathies 
lary  ngo-trachéo-bronchiques  des  enfants  et  certaines  aphonies 
hystériques,  en  revanche  il  est  nuisible  aux  laryngites  chro- 
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niques  simples,  aax  direrses  hTperkinésîes  (spasmes  tabé- 
tiques  et  aalres\  aax  tumeurs.  Je  dois  signaler  sa  nocivité 
surtout  dans  la  tuberculose  du  larynx,  qui,  dès  sa  première 
période,  en  reçoit  comme  un  coup  de  Fouet;  les  vents  et  le 
sable  qu*ils  soulèvent,  Thumidité  de  Tair  expliquent  ce  ré- 
sultat. L  air  marin  est  défavorable  même  à  la  voix.  Nombre 
d  artistes  sj  enrouent.  Les  embruns  des  vagues  qui  déferlent 
semblent  particulièrement  irritants  pour  Tappareil  vocal 
Dronineaa\ 

Une  exception  doit  être  admise  en  faveur  du  littoral  médi- 
terranéen. La  température  sans  variations  brusques,  le  soleil 
et  la  luminosité  intenses  v  sont  favorables  à  la  tuberculose 
Urvoffée  au  début.  A  la  première  période,  on  note  de  la  sé- 
datîoo  ;  à  la  deuxième,  la  cicatrisation  des  ulcérations  est 
favorisée.  Il  y  a  contre-indication  formelle  pour  les  ulcéra- 
tions et  infiltrations  diffuses  Massier  >. 

Au  total,  c'est  dans  le  traitement  des  affections  du  nez  que 
la  mer  r^nd  les  plus  signalés  services. 

On  choisit  la  station  en  considérant  Tétat  |çénéral  du  sujet 
et  son  àîre. 

'Aux  sujets  impresMonnableSy  nerveux,  aux  en  fiants  du 
premier  àsre  conviennent  surtout  le. littoral  méditerranéen  et 
les  places  do  sable  sur  l'Océan. 

Aux  torpides,  aux  neurasthéniques,  les  stations  de  la  pre- 
mière division  côtière,  au-dessus  de  la  Loire. 

n.  ~  MODE  D'APPUCAnOH 

On  Aura  soin,  avant  le  bain,  de  tasser  dans  les  conduits 
Ai:  ;:!ifs  une  bc^ule  d'ouate  aseptique,  mais  non  hydrophilo, 
i'.t*uMnt  plus  que  la  mer  peut  déposer  dans  les  oreilles  diirers 
Ov"rp<  étrangers  petits  salets,  sable,  écailles  de  coquillages). 
£.  M.  uiere  a  rapporté  l'observation  d'une  dame  chez  laquelle 
un  frAâfttOQt  de  coquillaee  simulait  une  membrane  tympa- 
r.:que  p!us  rapprochée  du  méat  auditif.  Le  tampon  d'ouate 
e>t  onov^rv*  utile  pour  prévenir  les  ruptures  de  la  membrane 
«rh-'i  lo:^  KAÎstiours  qui  ploneenten  entrant  dans  la  mer. 

Le^  oiîTaots  doivent  résider  an  6ord  de  la  mer^  dans  cette 
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zone  qui  n'a  pas  plus  de  500  mètres  et  que  le  D^  Aigre  (de 
Boulog-ne)  appelle  la  véritable  atmosphère  marine. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  Ladreit  de  LACHARiuèRE  et  Castbx,  France 
médicale,  3  août  1894.  —  Nivibr^  Répartition  géographique  des  affec- 
tions de  loreillo  (Annales  des  mal,  de  Voreille,  1892,  p.  749).  — 
E  Mknièhe^  Soc,  parisienne  cTotologie,  6  mai  1892.  —  Morpurgo,  In- 
fluence des  bains  de  mer  sur  l'oreille  des  scrofuleux  {Arch.  italiano  di 
0.  R.  -^.,  février  189T).  —  Grazzi,  T»  Congrès  italien,  28  avril  1900.— 
Castex,  Influence  du  climat  marin  sur  les  oreilles  [Bull,  d*0,  R.  L.^ 
1903,  p.  29). 
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■ÉDECIHE  LÉGALE  ET  EXPERTISES 
EM  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


La  loi   française  sur  les  «  Accidents  du  travail      a  ,    j 
9.vril  ,8.«.  En  AUenta^ne.  depuis  le  6    uU    f'  ^4 tt    „" 
Autr.che   depu.s  le  28  décembre  18S7.  des  lois  7a\^lZ 

ments  relatifs  a  celte  importante  question   ont  été  publiés 

Tout  récemment,  à  Paris,  diverses  études  ont  été  publiées 
par  A  Duchauffour  (1)  juge  au  Tribunal  civil  de  ïl  Sei'e! 

De  I..nÏ*'"'""°"o"o    r^'"  **'**"*"*"' <2^'    '«  Professeu; 
Ue  Lapersonne  et  P.  Rcille. 

I-  —  OREILLES 

Les  relevés  publiés  jusqu'ici  ne  mentionnent  aucunement 
les  acc.denis  survenus  aux  oreilles  et  l'embarras  est  erand 
pour  I  aunste  qui  cherche  à  étaver  ses  conclusions  sur  une 
jurisprudence  au  moins  esquissée. 

J'ai  relu  attentivement  mes  dive«  rapports  déposés  à  litre 
de  médecin-expert  près  les  tribunaux.  J'ai  fait  le  possible 
pour  savoir  ce  qu'il  était  advenu  des  blessés  examinés  et  ce 
sont  les  enseignements  recueillis  que  je  consigne  ici 

Les  médecins  experts  sont  désignés  par  un  jugement  du 
Tribunal  c.vi  et  doivent  préalablement  préterserm^t  devant 
le  Président  du  Tribunal,  à  moins  qu'ils  n'en  soient  dispen- 
s^-s  par  les  parlies.  ' 

'->-'«  d'^Xa™"-  ''"''•'"'^''"  '--"•  "''^''•o"'  190«.  i  vol. 
•"-le  de  oÏpa'Ts""  ^"''*""'  '•"  '"'^•«''-  ^'  *''"■'"•'  *906.  I  vol. 
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Etiologie.  — '  L*acciclent  de  travail  aux  oreilles  se  produit 
dans  des  circonstances  assez  diverses  qui  ont  cependant 
quelque  analog'ie  entre  elles. 

Souvent  ils'ag'it  de  cochers  renversés  de  leur  siège  par  le 
heurt  d'une  voiture  venant  derrière  la  leur,  de  charretiers 
tombés  sur  le  pavé  ou  ayant  reçu  des  coups  de  pied  de  che* 
val  à  la  tète,  de  palefreniers  recevant  un  coup  de  bat-flanc 
sur  la  tempe.  Ce  seront  encore  des  ouvriers  du  bâtiment  : 
maçons,  charpentiers,  couvreurs  qui  ont  fait  une  chute  ou 
reçu  un  madrier  sur  la  tète  ;  des  employés  de  chemin  de  fer 
tamponnés  par  un  wag'on,  des  mécaniciens  d'automobiles 
projetés  sur  la  route.  Souvent  encore  il  s'agit  d'ouvriers  mi- 
neurs. 

Les  troubles  auditifs  chez  les  plongeurs  nous  sont  connus 
grâce  aux  observations  de  Koch  (i).  A  2  mètres  de  descente, 
commencent  des  sensations  de  pression  qui  peuvent  aller 
jusqu'à  de  la  douleur  lancinante,  mais  qui  cessent  dès  que 
l'ouvrier  touche  le  fond.  Â  la  sortie,  une  des  deux  oreilles 
ou  les  deux  oreilles  peuvent  èlre  sourdes.  Koch  a  noté  des  hy- 
perémies  et  transsudations  dans  la  caisse,  voire  même  des 
ruptures  de  la  membrane  tympanique.  Cet  auteur  conclut  de 
ses  remarques  que  le  métier  doit  être  interdit  aux  ouvriers 
qui  ont  de  l'obstruction  tubaire  ou  de  Tatrophie  de  la  mem- 
brane tympanique,  à  ceux  aussi  qui  sont  pris  de  bourdonne- 
ments après  chaque  im^lersion. 

J'ai  eu  l'occasion  d'étudier  les  accidents  par  dynamite. 

A  la  suite  de  l'explosion  du  restaurant  Véry,  j'ai  pu  exami- 
ner les  cinq  victimes.  Deux  moururent:  Véry  et  Ilamonod. 

Chez  \évy^  à  gauche,  le  tympan  avait  disparu  :  ses  débris 
étaient  accolés  au  cercle  tympanique  ;  les  osselets  étaient  dis- 
joints et  mobiles.  A  droite,  le  tympan  était  déchiré  dans  sa 
moitié  postérieure.  Surdité  pendant  la  vie. 

Chez  Hamonod,  du  c<)té  gauche,  rupture  de  la  moitié  pos- 
térieure du  tympan,  épanchement  sanguin  abondant  dans  la 
caisse  ;  à  droite,  rupture  tympanique  dans  la  moitié  posté* 
rieure. 

(I)  Koch,  Arch,  of  otology,  no  3, 1890. 
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Lie  troisième  blessé  eut  ia  même  déchi rare  à  gauche  et  une 
ecchymose.  U  demeura  sourd  cinq  jours,  avec  des  siffle- 
ments. 

M">«  Vérv  resta  à  moitié  sourde  pendant  trois   semaines. 

Sa  fille,  ^Lgéc  de  treize  ans,  nVut  rien.  Deux  mois  après, 
tout  était  rentré  dans  Tordre. 

En  résumé  : 

i^  Les  lésions  ont  été  en  proportion  de  la  proximité  de 
Texplosion  ; 

2^  U  nV  a  pas  eu  d'otorragîe  ; 

3^  La  rupture  du  tympan  a  eu  lieu  surtout  en  arrière  ; 

Â^  Il  n\  a  pas  eu  de  lésions  j^aves  de  Toreille  interne. 

Ces  conclusions  m^ont  servi  à  déterminer  les  lésions  su*- 
bies  dans  plusieurs  accidents  du  travail,  où  la  dynamite  avait 
été  employée. 

Exceptionnellement  une  plaie  contuse  dans  la  région,  ou  le 
décollement  du  pavillon,  appellent  Tattention  sur  une  lésion 
possible  de  Toreille.  Plus  souvent,  une  certaine  quantité  de 
sang^  ou  de  liquide  clair  coulant  du  conduit  auditif  donne  à 
penser  que  le  rocher  a  été  fracturé.  Mais  d'ordinaire  la  lésion 
de  Toreille  passe  inaperçue,  parce  que  la  commotion  céré- 
brale dissimule  les  autres  troubles.  Le  blessé  est  transporté 
dans  la  pharmacie  la  plus  proche  ;  de  là  dans  un  hôpital,  et 
c*est  seulement  quand  il  sort  du  coma  traumatique  que  les 
troubles  de  Taudition  se  laissent  voir.  S*il  v  a  eu  fracture  du 
crâne,  Thomme  passe  plusieurs  mois  à  ThôpitaL  il  est  en- 
suite envoyé  dans  un  hospice  de  convalescence.  Alors  com- 
mencent les  discussions  avec  le  patron  ou  la  Compag-nie  d'as- 
surances, et  c*est  ainsi  que  le  médecin-expert  peut  n'être  com- 
mis à  l'examiner  que  dix,  douze,  quinze  mois  et  même  plus 
après  l'accident. 

Ce  blessé  qui  sera  soumis  à  voire  expertise  se  présente  avec 
les  apparences  d'un  homme  amoindri  dans  ses  forces  physi- 
ques. Son  audition  n'est  pas  la  seule  fonction  compromise. 
Il  marche  lourdement,  appuyé  sur  une  canne  et  sans  tourner 
la  tôte,  parce  qu'il  est  sujet  à  des  vertig'es  qui  sont  plus  forts 
le  matin  au  lever.  Il  vous  dit  encore  qu'une  de  ses  oreilles  ou 
les  deux  laissent  suinter  un  liquide  purulent,  qu'il  a  des  maux 
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de  tète,  des  bourdonnements  de  genre  varié,  bruit  de  souffle 
isochrone  au  pouls,  roulements  de  voitures,  tintements  mé- 
talliques, sons  de  cloches,  etc.,  dont  la  continuité  lui  donne 
des  nausées  et  l'exaspère,  car  ces  bruits  finissent  par  se  loca- 
liser dans  le  cerveau.  Les  vertig^cs  surtout  incommodent  le 
blessé  et  ils  s'exagèrent,  s'il  penche  la  tète  en  avant  ou  regarde 
en  haut,  à  droite^  à  gauche.  La  surdité  unilatérale  l'empêche 
de  percevoir  de  quel  côté  viennent  les  bruits,  et  cette  para'- 
cousie  de  lieu  n'est  pas  un  des  moindres  troubles  survenus 
dans  son  état.  Elle  lui  sertf  particulièrement  nuisible  pour  la 
reprise  de  son  travail  habituel.  Chez  quelques-uns  il  y  a  hy- 
peracousie,  douloureuse  ou  non.  Le  claquement  d'un  fouet, 
la  corne  d*un  tramway  leur  est  pénible,  au  point  de  les  pous- 
ser au  vertige.  Quelques-uns  de  ces  blessés  parlent  bas  sans 
s'en  rendre  compte,  soit  que  leur  voix  retentisse  péniblement 
dans  leur  oreille  moyenne,  soit  que  l'altération  du  labyrinthe 
ne  leur  permette  plus  d'apprécier  le  degré  de  sonorité  qu'il 
conviendrait  d'employer  ;  la  dépression  générale  y  est  aussi 
quelque  chose.  Et  puis  c'est  la  perte  des  forces  constatée  au 
dynamomètre,  des  tremblements,  des  sueurs  froides,  des 
troubles  de  la  circulation  aux  extrémités,  des  pertes  de  mé- 
moire, etc.  La  lésion  de  l'oreille,  prise  isolément,  n'est  évi- 
demment pas  la  cause  de  ces  troubles  variés,  mais  c'est  avec 
cette  complexité  de  symptômes  que  se  présente  généralement 
le  blessé  soumis  à  l'examen  médico-légal  de  l'auristc. 

On  peut  s'étonner  que  le  trauma  n'agisse,  en  règle  très 
générale,  que  sur  une  oreille.  Il  en  serait  autrement  sans 
doute  si  le  heurt  portait  sur  le  plan  médian,  mais  cette  con- 
dition ne  se  réalise  presque  jamais. 

Examen  physique.  —  Passons  à  Texamen  physique  du 
blessé. 

L'étude  des  deux  membranes  tympan iques  embarrasse 
souvent  plus  qu'elle  ne  renseigne.  Sans  doute,  vous  verrez 
parfois  une  perforation  baignée  de  pus,  mais  c'est  l'interpré- 
tation qui  est  difficile.  S'agit-il  d'une  lésion  consécutive  à 
l'accident,  comme  l'intéressé  vous  le  dira,  ou  antérieure. 

Que  la  membrane  soit  scléreuse,  enfoncée,  ce  sera  l'indice 
d'une  sclérose  antérieure  et  non  de  l'accident,  outre  qu'on 
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peut  bien  entendre  avec  une  membrane  scléreuse  et  mal  avec 
une  membrane  normale,  selon  Tétat  du  labyrinthe  et  des 
centres  auditifs. 

'  Avec  le  diapason  La^,  au  moyen  des  épreuves  de  Weber  el 
de  Rinne,  vous  localiserez  le  sièg^e  de  la  surdité  et  vous  ap* 
préciercz  si  elle  est  due  à  Toreille  moyenne,  chose  rare  en 
Tespèce,  ou  à  Toreille  interne,  cas  habituel,  puisque  |e;^énéra- 
lement  ces  surdités  traumatiques  sont  produites  par  des  rup- 
tures dans  Toreille  interne. 

Le  jugement  du  tribunal  vous  bharg'e  de  dire  dans  quelle 
proportion  Taudition  est  diminuée.  Pour  répondre  à  cette 
question,  vous  mesurez  la  portée  auditive  pour  les  voix  haute 
et  chuchotée. 

Diaprés  une  série  d*expériences  toutes  récentes  que  nous 
venons  de  pratiquer,  en  plein  air,  au  bois  de  Boulogne,  avec 
le  D^  Lajaunic  et  quelques  autres  élèves  de  la  clinique,  les 
distances  maxima  au  delà  desquelles  la  voix  humaine  cesse 
d'être  perçue  sont  : 

Voix  chuchotée 20  mètres. 

Voix  haute 50       — 

Voix  criée 450       — 

Ces  chiffres  vous  permettront  de  dire  si  l'audition  est  dimi- 
nuée, de  moitié,  du  tiers,  et  ainsi  de  suite. 

J'ai  constaté,  chez  un  petit  nombre  de  blessés  seulement, 
un  retard  dfi  la  perception  auditive  coïncidant  avec  une  len- 
teur de  la  sensibilité  g'énérale.au  froid,  à  la  piqûre.  Cet  effet 
est  bien  moins  grave  que  la  surdité,  car  il  disparaît  avec  le 
temps. 

Diagnostic.  —  Nous  voici  au  moment  du  diagnostic,  qu'il 
faut  étudier  sous  ses  divers  points  de  vue. 

Il  y  a  lieu  d'abord  d'établir  si  les  troubles  accusés  par  le 
blessé  sont  dus  réellement  à  une  lésion  auriculaire.  Les 
vertiges  qui  tiennent  si  souvent  à  une' affection  de  l'oreille 
peuvent  néanmoins,  à  la  suite  d'un  accident,  tenir  exclusive* 
ment  à  la  neurasthénie  traumatique'  qui  en  est  la  consé- 
quence- 

Admettons  pourtant  que  l'examen  objectif  par  le  spéculum 
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et  le  diapason  établisse  une  altération  otique,  il  reste  à  dé" 
cidcr  d'une  part  s'il  n'existait  pas  une  sclérose  tympanique 
ou  une  otorrhée  tarie  antérieurement  à  l'accident,  et  d'autre 
part  si  celui-ci  n'a  pas  ag-gravé  un  état  propathique,  et  dans 
quelle  proportion,  en  ajoutant  par  exemple  à  la  sclérose 
préexistante  une  commotion  labyrinthique.  On  sortira  de 
ces  difficultés  grâce  à  un  examen  minutieux  du  malade.  La 
membrane  tjmpanique  est-elle  grisâtre,  enfoncée,  l'épreuve 
de  Rinne  anormale,  on  est  en  présence  d'une  sclérose  de  l'o- 
reille moyenne.  Une  perforation  à  bords  cicatrisés,  une  sup- 
puration fétide  révèlent  une  otopathie  ancienne.  Au  contraire, 
si  le  tympan  est  indemne  et  l'épreuve  de  Rinne  normale,  il  y 
a  certitude  pour  le  dia/^i-nostic  :  commotion  labyrinthique. 

Politzer  (1)  distingue  les  perforations  traumatiques  dos 
perforations  pathologiques  par  ces  deux  caractères  que,  dans 
les  premières,  les  bords  sont  infiltrés  de  sang*  et  Tair  sort 
très  aisément  par  le  procédé  de  Valsalva,  et  que,  dans  les 
autres,  au  contraire,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ne 
sont  pas  rouges  et  l'air  passe  moins  facilement,  la  trompe 
étant  toujours  plus  ou  moins  altérée. 

L'examen  des  cavité  voisines  donne  parfois  d'importants 
indices,  en  révélant  des  altérations  non  traumatiques  et  qui 
peuvent  expliquer  l'état  actuel  de  l'oreille.  Ainsi,  dans 
«ne  de  nos  dernières  expertises,  une  rhinite  atrophiquc 
avec  pharyngite  de  môme  nature  rendait  compte  de  la  sup- 
puration que  le  traumatisme  n'expliquait  pas.  Donc,  en  cas 
d'accident,  il  importe  de  chercher  dans  le  nez  et  la  gorge  des 
lésions  qui  peuventexpliquer  l'otopathie  que  de  prime  abord 
on  attribuait  à  l'accident.  La  constatation  de  végétations  adé- 
noïdes devrait  par  exemple  rendre  très  réservé  sur  l'origine 
iraumatique  d'une  otite  moyenne. 

Dans  ces  expertises  sur  l'oreille,  nous  rencontrons  l'hysté- 
m)-traumatisme,  aussi  souvent  que  dans  d'autres.  Deux  cas  se 
présentent  :  ou  bien  l'accident  frappe  l'oreille  de  surdité  ner- 
veuse, sans  y  déterminer  de  lésion  constatable;  ou  bien  pour 
une  lésion  minime  préexistante,  telle  qu'une  sclérose  tympa- 

(1)  PoMTZEn,  Ctnigri'n  fVotnlngie  de  Flovenre,  24  septembre  1895. 
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nique  ou  labyriothiqae  restée  latente  jusqu'alors,  le  nervo* 
sisme  du  sujet  provoque  une  série  tapag^euse  de  manifcs* 
tatioDs  hystériques  absolument  hors  de  proportion.  La 
constatation  d^autres  stig'mates  permet  de  rattacher  les 
troubles  à  leur  cause  réelle  ;  tels  rhémi-anesihésie,  la 
diminution  du  champ  visuel.  Les  auteurs  attachent  de  Tim- 
portance  à  Tanesthésie  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane 
ty  m  panique.  Si  je  m'en  réfère  à  mes  examens  personnels,  je 
ne  peux  adopter  cette  manière  de  voir,  car  toujours,  même 
en  cas  d'hystéro -traumatisme,  j'ai  trouvé  le  fond  du  conduit 
sensible  au  stylet,  et  j'ai  provoqué  invariablement  un  geste 
de  retrait  en  touchant  la  surface  de  la  membrane  tympanique. 
Les  études  récentes  de  Babinski  sur  le  vertig'e  voltaîque 
nous  ont  apporté  un  nouveau  moyen  de  disting'uer  à  l'oreille 
une  lésion  matérielle  d'une  surdité  hystéro-traumatique. 

Si  on  fait  passer  un  courant  continu  d'une  oreille  à  l'autre 
chez  un  sujet  sans  lésion  d'oreille,  sa  tête  incline  bientôt  vers 
le  pôle  positif. 

Si  une  lésion  unilatérale  existe,  la  tète  incline  du  côté  de 
celte  lésion,  quelle  que  soit  la  place  du  pôle  positif. 

Donc,  suivant  que  la  tète  inclinera  ou  non  vers  le  pôle  po- 
sitif, on  conclura  à  l'absence  de  lésion,  c'est-à-dire  à  rhys- 
té  rie  ou  à  l'existence  d'une  lésion  (rupture,  hémorrag'ie,  etc.). 
Le  diag'nostic  serait  incomplet  s'il  ne  s'enquérait  de  la  vi- 
sion, de  Toi  faction  souvent  atteintes  dans  l'accident. 

Reste  la  question  des  simulateurs.  Mais  d*abord  il  s'en 
rencontre  rarement  dans  les  expertises  raédico-lég-ales,  con* 
trai rement  à  ce  qui  se  voit  dans  les  conseils  de  révision.  Si 
vous  suspectez  le  blessé,  voyez  comment  il  vous  reg'arde 
quand  vous  lui  posez  des  questions.  Seul  le  vrai  sourd  fixe 
ses  yeux  sur  vos  lèvres  pour  tâcher  d'y  lire  vos  paroles  ;  le 
simulateur  au  contraire  jug'c  habile  de  baisser  les  yeux  ou 
d'avoir  l'air  distrait.  Questionnez  à  l'imprpviste  pour  sur^ 
prendre  la  vig'ilance  du  simulateur.  Au  besoin  mettez  de 
Touate  dans  l'oreille  que  le  sujet  déclare  bonne,  et  faites  vi* 
brer  le  diapason  sur  son  vcrtcx.  Vous  savez  que  le  son  doit 
se  porter  à  l'oreille  fermée.  Le  blessé  l'ig-nore.  Dès  lors  il 
raisonne  comme  suit  :  «  J'ai  dit  qu'une  oreille  était  perdue 
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et  on  vient  de  me  boucher  la  bonne.  Je  vais  donc  répondre 
que  je  n'entends  plus,  ni  à  droite,  ni  à  gauche  ».  Et  c'est  ainsi 
qu'il  se  fait  prendre. 

Je  renvoie  pour  les  autres  moyens  qui  pourraient  être 
utiles  dans  un  cas  donné,  à  l'exposé  que  j'en  ai  fait  dans 
mon  rapport  sur  la  médecine  légale  de  Toreille  (i). 

Encore  ne  puis-je  en  garantir  Tinfaillibilité,  car  le  trom- 
peur déjoue  parfois  la  plus  savante  tactique.  Mais,  je  le  répète, 
le  simulateur  se  présente  rarement  devant  l'expert.  Si  la 
simulation  est  rare,  l'exagération,  consciente  ou  non,  est  la 
règle  et  c'est  plutôt  contre  elle  que  Tcxpert  doit  se  prémunir. 

Pronostic.  — *  Le  pronostic  de  ce  genre  d'accidents  est 
généralement  grave,  surtout  au  point  de  vue  de  la  validité 
professionnelle. 

Cependant  la  gravité  diffère  pour  les  divers  troubles  résul- 
tant du  traumatisme. 

Le  blessé  est  particulièrement  gêné  par  la  surdité,  les  bruits 
d'oreille  et  les  vertiges.  Or  la  surdité  ne  s'améliore  pas,  au 
contraire,  à  moins  qu'elle  no  soit  purement  nerveuse»  comme 
dans  les  cas  d'hystéro- traumatisme.  Et  c*est  surtout  à  cause 
de  cette  diminution  de  Touïe  que  le  blessé  fera  bien  de  ne 
pas  accepter  trop  facilement  le  règlement  de  son  accident 
par  son  patron  ou  la  Compagnie  d'assurance  qui  le  représente. 
L'avenir  aggravera  plutôt  sa  surdité. 

Il  en  est  autrement  pour  les  bourdonnements.  Ils  ont  ten- 
dance à  disparaître  après  un  temps  toujours  assez  long:  trois, 
six,  douze  mois. 

De  môme  et  plus  encore  pour  les  vertiges.  11  sont  en  géné- 
ral les  premiers  à  disparaître  parmi  les  etlcts  majeurs  de 
l'accident.  Et  c'est  fort  heureux  pour  le  blessé,  car  ils  cons- 
tituent le  trouble  le  plus  nuisible.  Comment  l'ouvrier  pour- 
rait-il monter  sur  une  toiture  ou  même  à  une  échelle  s'il  ne 
pouvait  compter  sur  son  sens  d'équilibre?  La  persistance  des 
vertiges  aggraverait  donc  notablement  le  jugement  à  porter 
sur  l'incapacité  professionnelle. 

(1)  A.  Castex,  La  médecine  légale  dans  les  afTeclions  de  l'o- 
reille, du  nez,  du  larynx  et  des  organes  connexes  (Annales 
d'hygiène  et  de  médecine  légale,  i898,  t.  XXXVIII). 
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Le  pronostic  s'assombrit  encore  de  quelques  autres  consé- 
quences, constatées  souvent  chez  les  blessés  soumis  à  nos 
expertises  :  telles  la  perte  de  mémoire,  des  mélancolies,  la 
paralvsie  agpitante,  l'atrophie  musculaire  progressive. 

Nous  avons  parfois  à  dissuader  les  blessés  d'essaver  d*une 
opération.  Chez  deux  hommes,  dont  j'ai  l'observation,  on 
incisa  la  membrane  du  tympan  sans  indication  suffisante  et 
les  cas  en  furent  ag-gravés.  L'intervention  avait  été  demandée 
avec  insistance  par  les  blessés. 

Le  rôle  de  la  thérapeutique  est  très  limité  dans  cet  ordre 
d'accidents. 

Si  la  caisse  du  tympan  a  été  ouverte  par  rupture,  il  n'y  a 
qu'à  assurer  l'asepsie,  en  fermant  le  conduit  auditif  avec  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  faible,  sauf  à  faire  plus  tard  des 
insufflations  d'air  par  les  trompes  d*Ëustache  pour  remettre 
en  état  l'oreille  movenne. 

Contre  les  lésions  de  l'oreille  interne,  nous  avons  :  l'iodure 
de  sodium,  à  doses  faibles  mais  prolongées,  pour  dissoudre 
les  infiltrats  persistants.  Les  injections  hypodermiques  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine  sont  faites  pour  la  même  indica- 
tion. Le  sulfate  de  quinine,  selon  les  règles  formulées  par 
Charcot,  s'adresse  aux  vertiges.  Enfin  les  courants  continus 
faibles  peuvent  rendre  un  peu  de  vitalité  au  labyrinthe  frappé. 

Mais  il  faut  peu  compter  sur  l'effet  curatif  de  ces  moyens. 
Le  temps  arrange  seul  ce  qui  peut  être  modifié  dans  l'état  du 
blessé,  et  en  pratique  otiatrique,  comme  dans  les  aulrcs 
branches  médicales,  on  note  que  le  mcilleuv*  moyen  d'amé- 
liorer l'état  du  blessé,  est  encore  de  lui  assurer  le  règlement 
de  son  accident,  car  à  partir  de  ce  moment  il  s'en  préoc- 
cupe moins  et  retrouve  des  forces  sur  lesquelles  il  n'osait 
plus  compter.  <(  Le  règlement  du  sinistre,  écrit  Duchauf* 
four  (1),  est  un  merveilleux  traitement.  » 

Au  Congrès  de  la  Société  allemande  d'otologie,  tenu  à 
Trêves  les  16  et  17  mai  190i.  Hœpke  a  distingué  les  cas  sui- 
vants, comme  donnant  droit  à  une  indemnité  : 


(1)  A.  DucHAUFFOiR,  A/inales  d'hygiène  pubU(jus  et  de  médecine 
léfjale,  490i,  t.  XLVIII. 
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La  disparition  totale  du  pavillon,  lés  cicatrisations  vicieuses 
du  conduitauditif  externe,  lésion  de  l'oreille  moyenne,  suivie 
de  suppuration,  la  plupart  des  accidents  frappant  Torcillc 
interne. 

Les  divers  éléments  que  nous  venons  do  passer  en  revue 
doivent  nous  servir  à  établir  les  conclusions  du  rapport 
médico-légal  qui  peut  nous  être  demandé  par  les  tribunaux. 
4(  La  principale  difficulté  d'application  que  présente  la  loi, 
c*est  Tcstimation  de  la  réduction  du  salaire  résultant  de  Tac* 
cident  dont  l'ouvrier  a  été  victime  »  (Duchauffour). 

Au  moment  de  conclure,  nous  aurons  présent  à  l'esprit  le 
texte  de  la  loi  et  quelques  circulaires  ministérielles  concer- 
nant le  certificat  médical}  qui  doit  spécifier  ; 

l**  Le  caractère  de  la  blessure  et  Tétat  du  blessé,  au  mo* 
ment  de  la  délivrance  du  certificat. 

2^  Les  suites  probables  de  i'accidcnt  :  incapacité  perma- 
nente totale,  incapacité  permanente  partielle,  incapacité  tem- 
poraire et  sa  durée. 

3*^  L'époque  à  laquelle  il  sera  possible  de  connaître  le 
résultat  de  l'accident. 

En  cas  d'incapacité  permanente  totale,  l'ouvrier  a  droit  ù 
une  rente  représentant  les  deux  tiers  de  son  salaire  annuel. 
S*il  V  a  seulement  incapacité  permanente  partielle,  il  a  droit 
il  une  rente  égale  à  la  moitié  de  la  réduction  de  son  salaire. 

Dans  votre  appréciation,  vous  avez  encore  à  envisager  l'in- 
capacité générale  et  professionnelle. 

La  surdité  par  exemple  pourra  gêner  médiocrement  dans 
certains  emplois  (dessinateurs,  employés  aux  écritures,  etc.) 
et  beaucoup  dans  d'autres  (cochers,  domestiques,  etc.). 

La  considération  de  Tâge  doit  intervenir  aussi.  11  est  évi- 
dent que  la  surdité,  chez  un  homme  âgé,  entraîne  des  consé- 
quence moins  graves  que  sur  un  jeune  sujet. 

Terminez  toujours  votre  rapport  par  des  conclusions  pro- 
nonçant sur  le  genre  et  le  degré  de  l'invalidité. 

Les  affections  des  oreilles  au  point  de  vue  des  aptitudes 
au  service  militaire  ont  été  bien  étudiées  par  Chavassc  et 
Toubert  (du   Val-dc-Cirâce).  Le  minimum  d'ucuilé  auditive 

•  •         * 

Castex.  —  Mal.  (lu  Larynx.  3e  édit.  73 
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compatible  avec  le  service  armé  est  de  4  mètres  pour  la  voix 
movenne  et  de  12  mètres  poar  la  voix  haute. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  A.  Castcx,  La  médecine  légale  dans  les  afTec- 
tioos  de  l'oreille  y  du  nez  et  du  larynx   {Bulletin  de  la  Sociéié  française 
d'oto^rhino'laryngeloçie.  Fans«  l897,et^iiJi.  </*A^^.,  1897,  t.  XXXVIII, 
p.  18).  —  Sacbst,'  Traité  théorique  et  pratique  de  la  législation  sur 
les  accidents  du  travail^  1900.  —  Geobgks  Bkocakdkl,  Les  accidents  du 
trarail,  guide  du  médecin  et  de  Feaj^ert^  2*édit.  Paris,  \  906  {Actualités 
WÊédicaies\.  —  A.  DrcHACPForft.  Evaluation  des  invalidités  permanentes 
d'apnèà  les  conciliations  au  tribunal  civil  de  la  Seine  {Annales  d'hy- 
giene  publique  et  de  médecine   légale^   1902,  t,  XLVIII,  p.  314).  — 
RcBPCK,  Société  allemande  d'otoloçie  (XA  Congrès.  Trêves,  16>i7  mai 
i90i).  —  Ca.  BisT.  Sur  les  accidents  du  travail  (Bulletin  médical^ 
;?7  août  1902).  —  Babinskt.  Des  mouvements  de  la  tête  dans  le  ver- 
tige voltaîque  (Soc.   de  biologie,  25. avril  1903).  —  Ciiava5«:b  et  Toc- 
AfiTections  des  oreilles  et  aptitudes  au  service  militaire  {Presse 
4  mars  1903). 


II.  — 

Le  nez  e.st  en  cause  quelquefois  par  ses   fractures^   ses 
anosmies  traumatiques  on  hvstéro-traumatiques. 

III.  —  LARTHZ  ET  YOIX 

C'est  assez  rarement  que  le  larvnx  sollicite  une  de  ces  en- 
quêtes spéciales.  Le  cas  se  présente  pourtant,  quelquefois 
pour  le  larynx  lui-même  traumatise  de  diverses  manières^ 
plus  souvent  pour  sa  fonction  vocale  (1). 

Dans  une  de  mes  observations,  de  fortes  contusions  sur  le 
thorax  ont  compromisla  sou fBerie pulmonaire  au  point  que  la 
voix  a  été  définitivement  <foni promise.  L'altération  du  larvnx 
n'était  que  consécutive.  La  fonction  vocale  a  été  atteinte 
dans  sa  partie  thoracique. 

Dans  une  autre,  le  larvnx  n*a  pas  été  touché  directement 
par  raccident.  Les  troubles  de  la  voix  sont  le  reflet  d'une 
iieurasihêaie  traumatique.  Ils  n'en  sont  pas  moins  très  pré- 
judiciables à  Tartiste  qui  d^ailleurs   perd   confiance   en  ses 

11)  C\sTEx,  Expertise  médico-légale  pour  la  voix  {Soc.  belge^ 
^O.^R^^L,.  1904), 
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moyens  vocaux.  Ma  conclusion  fut  qu'il  y  avait  infirmité  par- 
tielle, mais  définitive.  Cette  observation  montre  quels  troubles 
/[«"raves  peut  apporter  dans  la  voix  chantante  une  violente 
perturbation  nerveuse'  portant  sur  l'ensemble  de  Torga- 
nisme. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  aux  questions  importantes  de  Tin- 
hibition  laryng-ée  mortelle  et  de  la  strang-ulation,  car  j'en- 
visag'e  surtout  ici  la  question  de  la  voix  et  d'ailleurs  je  les 
ai  étudiées  déjà  dans  mon  rapport  cité  plus  haut. 

J'ai  retrouvé  dans  mes  notes  la  mention  d'élèves  intentant 
une  action  à  iQur  professeur  qu'ils  accusaient  d'avoir  com- 
promis leur  voix.  Ils  n'avaient  pas  toujours  tort,  soit  que  le 
professeur  eût  surmené  leur  larynx  ou  qu'il  en  eût  méconnu 
le  reg'istre  naturel,  faisant  chanter  les  ténors  à  un  baryton  ou 
les  sopranos  à  un  mezzo,  ou  encore  qu'il  n'eût  pas  pris  la 
précaution  de  s'enquérir  auprès  d'un  laryng'ologistc  de  Tétat 
physique  de  l'appareil  vocal.  Plus  souvent,  cette  accusation 
était  injuste^  car  il  était  facile  de  comprendre  que  l'élève  était 
de  larynx  fragile»  ou  qu'il  en  avait  abusé.  Le  di£Pérend  ne 
peut  être  tranché  que  par  un  examen  minutieux  de  Tétat  local 
et  de  l'état  général  du  demandeur  et  par  la  connaissance 
exacte  des  circonstances  de  la  cause. 

Une  autre  difficulté  est  de  décider  si  un  artiste  peut  ou 
non  tenir  son  rôle  quand  la  voix  est  légèrement  indisposée. 
(]'est  encore  l'examen  local  et  général  qui  permet  de  se  pro- 
noncer. Dernièrement,  j'ai  pu  conclure  pour  la  suspension  du 
service  en  constatant  des  lésions  tuberculeuses  du  i^^*"  degré 
dans  les  deux  sommets. 

En  général,  il  sera  mieux  de  conclure  à  Tabstention  tant 
la  voix  est  chose  fragile,  et  notamment  si  l'indisposition  la- 
ryngée coïncide  avec  la  période  des  règles. 

Conclusions.  —  Le  larynx,  comme  l'oreille  et  le  nez,  a  ses 
cas  d'expertises  médico-légales.  Celles  qui  concernent  la  voix 
sont  d'un  intérêt  particulier. 

Tantôt,  il  s'agit  de  traumatisme  endommageant  une  partie 
de  l'appareil  phonateur  (poumons,  larynx,  résonnateurs  sus- 
laryngés)  ;  tantôt  le  trouble  vocal  n'est  que  la  conséquence 
d*une  neurasthénie  traumatique  ;  parfois  la  voix  est  altérée 


3«i'  :  ."s^  t^tioss-  ^sso-iuiir  tu  ,'  isor?  "z-rrOMSi^-c-aelI*  des  corder 
«  -i-a-'iîw  «t  sios'  ru*  "a  ^«laiii»  5iî  ii»  2Ûessê  rTÎsse  être  iacri- 
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ŒSOPHAGOSCOPIE 


Les  iostruments  et  la  technique  pour  la  bronchoscopie 
peuvent  être  employés,  à  quelques  différences  près,  pour  Tœ- 
sophag'oscopie,  qui  est  d'ailleurs  bien  plus  facile. 

I.  Technique.  -:—  L'orifice  supérieur  de  l'œsophage  étant  à 
15  centimètres  des  incisives  supérieures,  et  ce  conduit  mesu- 
rant 22  centimètres  en  moyenne,  la  long'uéur  des  tubes  devra 
varier  entre  18  et  40  centimètres.  On  voit  mieux  avec  des 
tubes  courts  et  largues. 

Le  calibre  des  tubes  variera  entre  15  et  18  millimètres 
chez  Tadulte.  Pour  les  enfants,  il  ne  dépassera  pas  12  milli- 
mètres. 

Les  tubes  seront  stérilisés,  bien  séchés  à  l'intérieur  et 
chauffés  légèrement  sur  une  lampe  à  alcool. 

Le  malade  s'assied,  la  tôle  fortement  renversée  en  arrière. 
Un  aide  soutient  sa  nuque.  Avec  la  solution  de  cocaTne  à  1/20 
et  un  porte-coton,  on  insensibilise  toute  l 'arrière-bouche  et 
l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage. 

Le  malade  tire  sa  langue  et  la  retient  avec  une  petite  com- 
presse. 

L'entrée  dans  l'œsophage  est  assez  difHcile  en  raison  du 
peu  d'espace  qui  existe  entre  le  cricoïde  et  la  colonne  verté- 
brale et  à  cause  de  la  saillie  que  font  les  aryténoïdes,  ainsi 
que  du  spasme  du  constricteur  inférieur  du  pharynx.  On  sur- 
monte ces  difficultés  en  procédant  lentement,  et,  au  besoin, 
en  mettant  dans  le  tube  un  mandrin  spécial  dont  la  tète  dé- 
passe un  peu  l'extrémité  du  tube. 
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L'index  yaunlie.  qui  a  éli5  pri^alabtement  in' 
l'ari'ière-bouche,  rcconnall  la  saillie  des  arylânoïdes 
placp  dans  le  sinus  piriforme  droit  pour  faire  bssr.ulcr  e 
le  tube  vers  l'œsophaçe.  La  lèvre  supérieure  du  suji 
très  relevée  pour  n'être  pas  conlusiounéc  par  le  tube. 

En  descendant,  le  tube  permet  de  constater  que,  dao: 
sa  portion  cervicale,  l'œsophaiïc  a  ses  parois  piissées 
colées  d'avant  en  arrière  par  la  pression  exl^TJeurc,  tand 
la  portion  thoracîtjuc  reste  ouverte  à  cause  de  la  pr 
négative.  L'examen  est  ainsi  bien  plus  facile  parce  qu'o. 
voir  à  quelques  ceiUimÈlres  plus  bas.  Le  cardia  est  loi 
ouvert.  Le  conduit  œsophagien  subit  divers  mouve 
du  voisina|re,  pulsations  du  cœur  et  de  l'aorte,  élargiss 
dans  l'inspiration  et  rétrécissement  dans  l'expiratio 
divers  mouvements  peuvent  gfncr  pour  l'examen.  1 
aussi  de  faibles  mouvemenls  péristallîques. 

Le  malade  sera  examiné  k  jeun  pour  éviter  les  mouve 
réflexes  et  les  vomissements.  Si  lu  sécrétion  saiivairc  t 
uante,  on  se  sert  d'épongés  montées  ou  de  la  pompe  de  K 
Au  besoin  on  recourrait  au  décubilus  dorsal  (Rodenhci 
au  décubitus  latéral,  la  face  en  bas  (Mikulicz).  Dans  c. 
sitions  la  salive  s'élimine  facilement.  La  chlornformi 
n'est  utile  que  cbez  les  enfants  ou  les  sujets  très  nervet 
IL  Indications  et  contre-indications.  —  1"  Cours  i 
Gens  DEt-'resopiiAGE.  —  Bien  supérieure  aux  autres  m 
de  diagnostic,  mfme  à  la  radioscopie  qui  ne  renseigi 
toujours  exactement,  quand  par  exemple  il  s'agit  de 
menis  osseux,  l'cesapliagosropie  permet  do  voir  le 
étrangère!  l'état  de  la  paroi  œsophapienDe  qui  l'en 
L'introduelion  du  tube, en  dilatant  l'œsophage,  diminu 
l'enclavement.  Avec  des  pinces  (pinces  à  griffes  de  Killiai 
crochets  articulés  nu  un  petit  panier  de  de  Graefe  on  i 
assez  facilement  le  corps  étranger.  S'il  est  volumine: 
faut  retirer  en  même  lemps  le  tube  explorateur.  Grâc 
procéda,  on  peut  voir  les  érosions  douloureuses  proi 
par  un  corps  étranger  rugueux  qui  a  traversé  l'œsophai 
touth?r  k  la  cocaïne  el   rassurer  ainsi  le  sujet  qui  s'i 
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2*  Cancer  de  l*œsopha6e.  —  On  procédera  à  sa  recherche 
«vec  prudence  pour  ne  pas  produire  de  lésion  grave.  A  la 
période  de  début,  on  voit  des  états  d'infiltration  au-dessous  de 
la  muqueuse  avec  taches  hémorragiques  qui  seraient  carac- 
téristiques (Von  Acker,  Gotlsheim).  Oq  constate  ainsi  Tim- 
mobilité  d'un  segment  qui  ne  fiuit  plus  les  mouvements 
communiqués  par  la  respiration  (Stôcrk).  Le  plus  souvent  on 
voit  un  anneau  cancéreux  avec  dilatation  oesophagienne  au- 
dessus.  On  peut  prendrç  .wn„fra^ment  de  la  tumeur  pour 
Texamen  histologique.  La  dilatation  prudente  du  néoplasme 
a  des  avantages  (Guisez)  :  diminution  des  douleurs,  passage 
plus  facile  des  aliments,  amélioration  de  Vétat- général. 

3^  Rétrécissements  de  l'œsophage.  —  Les  rétrécissements 
avec  leurs  brides' radiées  et  leur  pertui's  souvent  excentrique, 

•  •         •         •  «         *  * 

les  ulcérations  et  les  fissures,  les  spasmes  et  les  diverticules 
peuvent  être  diagnostiqués  de  visu. 

Les  contre-indications  so  tirent  de  Tétat  de  cachexie  ou  de 
sénilité  du  sujet.  Si  le  corps  étranger  est  trop  volumineux  ou 
trop  irrégulier,  il  vaut  mieux  recourir,  selon  sa  profondeur, 
k  Tœsophagotomie  ou  à  la  médiastinotomie. 


DOUZIÈME  PARTIE 
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I.  —  SOLUTIONS  ANTISEPTIQUES 

1.  Créoline 5  pçr. 

Eau  distillée i   litre. 

2.  Microcidine  (Daphtalate  de  soude)  ...  5  gr. 
Eau  distillée 1  litre. 

3.  Aniodol 0  gr.  50 

Eau  distillée     ..........  1  litre. 

SoIutioD  désodorisaDte). 

4.  Formol ÎS  pr. 

Eau  distillée 1  litre. 

5.  Oxycyanure  d'hydrargyre 5  cr. 

Eau  distillée 1  litre 

6.  Protargol 4  bt. 

Eau  bouillie     . 1  litre 

7.  Biiodure  d'hydrargyre 0  g^r.  25 

Eau  distillée 1  litre 

8.  Phénosalyl 4  gr. 

Chlorure  de  sodium 6  gr. 

Eau  distillée 1  litre 


II.  —  PHARYNX  ET  LARYNX 
Gargarisme  anesthésique 

9.   Chlorhydrate  de  cocaïne 4  gr. 

Antipyrine 2  gr. 

Sirop  de  miel ....  20  gr. 

Eau  distillée 200  gr. 
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Gargarismes  antiseptiques. 

10,  Acide  salicyliaue 1  gr. 

Borate  de  soude ^^  fç^' 

Sirop  de  miel -^Û  gr. 

Eau  distillée 950  gr. 

il.  Slovaïne . 1  gr. 

Eau  chlororormëc /   "^     jnn 

Eau  de  menAe    .    ...    .     .     .    \ '^    *'^"  »'• 

Pour  baias  de  bouche^  toutes  les  deux  heures. 

Fétidité  de  la  bouche. 

12.  SacchariDe i    «  . 

Bicarbonate  de  soude j  ^^  ^^' 

Acide  salicyliqûe  .     .' 2  gr. 

Alcool. 100  gr. 

Quelques  gouttes  dans  un  verre  d'eau,  en  gargarisme. 

Angines  infectieuses. 

Injections  toutes  les  heures,  avec  : 

13.  Liqueur  de  Labarraque  (hypochlorite  de 

soude). *^^  S^' 

Eau  bouillie  chaude 1  fitre 

ou  : 

14.  Eau  oxygénée 200  gr. 

Eau  bouillie 800  gr. 

Angine  de  Vincent. 

15.  Bleu  de  méthylène  chimiquement  pur  en  poudre. 

Pour  effacer  les  taches  qu'il  produit,  laver  avec  ; 

Liqueur  de  Labarraque  .     .     .     .        3  grandes  cuillers 
Eau  distillée 1  Titre 

Pharyngite  aigué. 

16.  Alcoolature  de  feuilles  d'aconit  ....  XXX  gouttes. 

Sirop  de  tolu 15  gr. 

Sirop  de  codéine 15  ^r. 

Infusion  pectorale 100  gr. 

A  prendre  par  grandes  cuillerées  dans  les  24  heures. 

Pharyngites  chroniques. 

Badigeonner  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  deux  fois  par 
semaine,  avec  : 
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23.   Gélatine.     .     .     • 20  gr. 

Chlorure  de  sodium 7  av. 

Eau Q.  S.  p.        1  litre 

io  Répéter  cette  injection  tous  les  tours  si  nécessaire. 

2°  Médication  interne  :  ergotine,  chlorure  de  calcium,  médi- 
cation acide,  ipéca  et  drgitale. 

L'ergotine  et  le* chlorure  de  calcium  se  donnent  en  alternant. 
Toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  sui- 
vante : 

24    Erçotine  Bonjean.     ........  -^  gr. 

Acide  gallicane     . 0  gr.  50 

Sirop  de  térébenthine 30  gr. 

Hydrolat  de  tilleul    ....,,,,  120  gr. 

Dans  rheure  intercalaire  on  donnera  une  cuillerée  à  soupe  de  : 

25.  Chlorure  de  calcium 4  gr. 

Sirop  d'opium 30  gr« 

Eau  distillée  de  tilleul 120  gr. 

Si  l'hémoptysie  persiste,  on  donnera  à  prendre  par  cuillerées 
à  soupe  ou  par  petits  verres  en  quarante-huit  heures,  le  mélange  : 

26.  Eau  de  Rabel .-.'...        4  gr. 

Eau  bouillie Q.  S.  p.        1  litre 

En  cas  de  nouvel  échec,  prescrire  la  digitale  en  même  temps 
que  ripéca  : 

27.  Poudre  d*ipéca )*  -,'        a         ak 

Poudre  de  feuiNes  de  digitale    .     .    \^        U  gr.  U5 
Excipient Q.  S.        p.  1  pilule 

Donner  5  à  6  de  ces  pilules  par  jour. 

Si  le  malade  est  dyspeptique,  on  remplacera  la  digitale  par  le 
perchlorure  de  fer  : 

28.  Perchlorure  de  fer 2  gr. 

Eau  bouillie .     120  gr. 

Sirop  de  sucre 20  gr. 

(P'  Albert  Robin) 

Traitement  général  des  tuberculeux. 

29.  Arséniatc  de  soude .     .        0  gr.  05 

Btphosphate  de.  chaux  ......•«      10  gr. 

Eau  distillée 300  gr. 

Uue  cuillerée  à  potage,  au  déjeuner  et  au  dîner,  pendant  une 
quinzaine  de  jours. 

ou  :  • 

30.  Solution  d'arrhénal  à     ..,,..     .  5  0/0 
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Dix  comités  par  joor  peadant  les  4  premiers  jours  de  chaque 


Paralysies  laryngées. 

3t.   Str^reka&ae 0  çr.  10 

Coâserrcs  de  roses  rooçes. 2  ^. 

Poar  14  pilttles,  aae  cmi  deux,  nalin  el  soir  (2  à  4  par  jour). 


m.  — 


3t.   lodol 1   çr. 

Vaseiîae  beaxoîaêe 20  ^. 

K^^cùaae  de  riodoforaiev  îoodore. 

32.  Arîstol i  çr. 

Haile  d*olÎT«s 10  gr, 

.:Iiae 30  gr. 


c»^ 1  çr. 

Las.àae .     .     .       iO  çr. 


o;^^è»e 0  iCr.  10 

Va^Jise 10  gr. 

33c   Aîrjî 1   er. 

Va^Ziae 10  ir. 


>^.    tVra£AU>l 1   ^ 

Vji>e.i&e 10 


Ceiyia  aiga. 

?"-   S:.T^:»e I  ^. 

>à;î:i-i 0  çr.  50 

^:irate  Je  bUjcatk ^  os  io 


^'a>  tcrr^ie      •     .           ±  Ijt. 

îVr  :.m 4  ir. 

Sicr»  À«  U.l M  ÇT. 

^  ;  ^  ^T  ^  ,'  i  ^  f.-îs  par  jv^ar. 

-^^     A.-  i- sailU-nfl.^ae 0  er.  oO 

^^-^      -   * I   fn--  50 

Ac  ,:<  K>ri^«<' 10  ijr. 
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pu  : 

40.  Alcoolature   de    racines  fraîches    d*anér 

mocre  :.•..: 1  gr. 

Bétol  .......'. 1  gr. 

Salicylate  de  hismuth  .  ^  gr* 

A  priser  6  fois  par  jour. 

41.  Salicylate  de  soude 30  gr. 

Poudre  de  Dower 3  gr.  60 

Essence  de  menthe  poivrée 1  goutte. 

(Weitlaner). 

Mêler  intimement  et  diviser  en  20  paquets. 
Absorber  un  paquet  toutes  les  trois  heures. 

Pommade  à  la  surrénine. 

42.  Surrénîne    ...........        0  gr.  03 

*     Essence  de  géranium 3  gouttes. 

Huile  de  vaseline 3  gr. 

Vaseline  blanche \  jx.  â9  ^^ 

Lanoline ^ 

«  ■    ■ 

Pour  badigeonner  la  muqueuse  nasale   dans  les  rhinites  ai- 
guës, rhinites  congestivcs,  rhinorrhées. 

llhinorrhées. 

43.  Sulfate  d'atropine.     ...-.-....     1/4  de  mill. 
Sulfate  de  strychnine 2  mill. 

pour  une  pilule. 

Une  pilule  par  jour  pendant  huit  jours,  puis  deux. 

(Leiimoyez). 

Epistazis. 

41.   Extrait  d'hamamelis 0  gr.  50 

Extrait   de  ratanhia ^  ^i** 

Lanoline ^^  gi*- 

En  applications  sur  un  tampon  d'ouate  hydrophile  dans  la  fosse 
nasale. 

Rhinites  infectieuses. 

Injections  inl.ra-naçales,  matin  et  soir,  avec  : 

45.   Eau  oxygénée  ..•..•.-.•.,..     500  gr. 

Bicarbonate  de-soude    .• 2  gr. 

Eau  distillée 500  gr. 
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IV.  —  OREILLES 


Insensibilisation  de  la  membrane  tympamqne. 

54.  Acide  phénîque i  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  50 

Menthol 0  gr.  50 

(Bonaik). 

Faroncle  du  conduit  auditif. 

55.  Acide  phénique  cristallisé i  gr. 

Alcool 5  gr. 

Glycérine     •     .     .     »     i     f     •     /     /    1.  ^       i»4  «.- 
Eau  disti.lléç    ,.,,.,..    r«       ^^  ^^' 

Impréffner  des  tampons  de  4:elte  solution  et  les  introduire  dan» 
le  conduit. 


•  • 


Douleurs  de  Totite  moyenne. 

56.  Baume  tranquille      ...•.*....        8  gr. 
.     Méthylal 3  gr. 

En  instillations  dans  l'oreille  malade. 

(Hehzen). 

Douleurs  d'oreille. 

57.  Sulfate  neutre  d'atropine 0  gr.  10 

Eau  distillée > .  •     .     •       10  gr. 

5  ou  6  gouttes  dans  le  fond  du  conduit. 

(E.   GÇLLÉ}. 

58.  Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.  50 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1  gr. 

Eau  distillée    .... 20  gr. 

6  gouttes  chaudes  dans  Toreille  matin  et  soir. 

Otalgie. 

Introduire  dans  Toreille  uno  boulette  d'ouate  hydrophile  im» 
bibée  par  quelques  gouttes  de  : 

« 

59.  Stovaïne i  gr. 

Extrait  d*opium 0  gr.  10    ^ 

Eau  distillée 10  gr. 
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ou  : 

60.  Chlorhydrate  de  morphine     .....        0  gr.  50 

Chlorhydrate  de  cocaïne 4  gr. 

Eau  distillée .      20  g^. 

VI  gouttes  chaudes  dans  Toreille  tous  les  soirs. 

ou  :• 

61.  Chlorhydrate  de  morphine  .....  0  gr.  30 
Sulfate  neutre  d'atropine  ....  1  .  0  gr.  10 
Eau  distillée *       ^^  gr. 

Eczémas  chroniques  du  pavillon  et  du  conduit. 

Lotions  avec  : 

62.  Sublimé 1  gr. 

Eau  distillée i     .     .     .        1  litre. 

Appliquer  ensuite  l*une  des  pomm«'idcs  suivautes  : 

63.  lodol ï  gr. 

Huile  de  paraffine 30  gr. 

ou  : 

64.  Acide  tartrique i  gi*- 

Acide  salicylique. .   ..    >.    «     ...     ...     .        0  gr.  50 

Glycérolé  d'amidon .25  gr. 

(Brocq). 

ou  : 

65.  Turbith  minéral 1  gr. 

Vaseline 30  gr. 

•  •  •  ■ 

Scléroses  otiques. 

66.  lodure  de  sodium iO  gr. 

Sirop  d*écorces  d'oranges  a  mères    ...      50  gr. 
Eau  distillée    ..........     150  gr. 

Une  cuillerée  à  café,  le  matin,   pendant  vingt  jours  consécu- 
tifs chaque  mois.  

Scléroses  tympano-labyrinthiques. 

67.  Carbonate  de  lithine 10  gr. 

Théobrominc 20  gr. 

pour  60  cachets. 

Un  cachet  tous  les  matins,  pendant  lesvingt-premiers  jours  de 
chaque  mois.  

(Huchard). 
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Injections  sous-cutanées  de  pilocarpine. 

68.  Chlorhydrate  de  pilocarpine i  gr. 

Eau  distillée 50  gr* 

Injection  de  V  gouttes  par  jour. 
S'abstenir,  si  le  myocarde  est  affaibli. 

Vertiges  labyrinthiques. 

69.  Chlorhydro-sulfate  de  quinine    ....        -^  gr. 

Glycyrrhyzate  d'ammoniaque "^^  gi** 

Eau  distillée 250  gr. 

(Hékard  de  Bessé) 

De  i  à  4  cuillerées  à  potage  dans  les  24  heures^  chaque  cuil- 
lerée contient  0  gr.  25  de  quinine. 

V.  —  FORMULES  DIVERSES 
Catarrhe  trachéobronchique. 

70.  Terpine iO  gr. 

(îlvcérine 150  gr. 

Alcool  à  90» 150  gr. 

Sirop  de  miel 125  gr. 

Teinture  de  vanille 10  gr. 

De  2  à  4  grandes  cuillerées  par  jour. 

Pulvérisations  devant  la  canule  après  la  trachéotomie. 

71.  Eucalyptol 10  gr. 

Essence  de  thym i 

—  de  citron l  âa        5  gr. 

—  de  lavande \ 

Alcool  à  90" 150  gr. 

Une  grande  cuillerée  par  litre  d'eau  bouillie. 

Syphilis  secondaire  grave. 

72.  Injections  d'huile  grise. 

Mercure  purifié 20  gr. 

Vaseline 10  gr. 

Huile  de  vaseline 20  gr. 

Injeclions  sous-cutanccsde  V^à  VI  gouttes,  tous  les  huit  jours. 

Accidents  syphilitiques  tertiaires. 

Sirop  mixte  du  P""  Fournier. 
Castbx.  —  Mal.  du  Larynx.  3*  édit.  74 
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73.  Biiodure  d'hydrargyre 0  gr.  50 

lodure  de  potassium 50  gr. 

Sirop  de  sucre i  litre. 

3  cuillerées  à  potage  chaque  jour. 

ou  : 

74.  Calomel  à  la  vapeur 4  gr. 

Huile  de  vaseline  stérilisée 10  gr. 

Une  deiai-seriDjipue  de  Pravaz  en  injection  intra- musculaire, 
une  fois  par  semaine. 

ou  : 

75.  Biiodure  d'hydrargyre.     .......         0  gr.  Oâ 

lodure  de  sodium 1  gr. 

Solution  isotonique 2  cmc. 

(pour  une  ampoule),  injecter  une  ampoule  tous  les  jours,  pen- 
dant 20  jours. 

Manifestations  arthritiques. 

76.  Comprimés  d'iodothyrine,  de  un  à  dix  par  jour.  Les 
donner  progressivement  et  les  suspendre  en  cas  de  palpitations 
cardiaques  ou  de  nausées. 

Enfants  en  retard  de  croissance. 

77.  Blé^  orge,  avoine,  seigle,  maïs. 

2  cuillerées    à   soupe    de    chaque  dans  3   litres  d*eau.  Faire 
bouillir,  refroidir,  passer  au  tamis  fin,  un  1/2  litre  par  jour. 

(M.  Springeii). 
ou  : 

78.  Tous  les  jours,  pendant  une  huitaine^  donner  0  gr.  75 
de  corps  thyroïde  frais  de  mouton  (dans  un  potage). 

Enfants  hérédo  syphilitiques  ou  scrofuleuz. 

79.  lodure  d'arsenic 0  gr.  20 

Biiodure  d'hydrargyre 0  gr.  10 

lodure  de  potassium 4  gr. 

Eau  distillée 120  gr. 

IV  à  V  gouttes  par  jour, 
ou  : 

80.  lodure  de  potassium 4  gr. 

Chlorhydrate  d'ammoniaque 1  gr. 

Sirop  de  gentiane 250  gr. 

Une  grande  cuillerée,  matin  et  soir  (pour  remplacer  l'huile  de 
foie  de  morue,  si  ellen*esl  pas  bien  supportée). 


TABLE  ALPHABETIQUE 


Abaisse-lantfue.  0. 
Abcès  aniy^flalienft,58. 

—  cérébraux.  9.')4. 

—  des    méninges  , 
953. 

—  du   cervelet,  956. 
~  du  conduit  audi- 
tif, 852. 

—  du  larynx,  149. 
»  du  pavillon,  819. 

—  du  thymus,  3ôB. 

—  lukra-mastoidien, 
968. 

—  rétroph  aryn- 
giens,  18. 

—  sous-cutané  mas- 
toïdien, 907. 

—  sous-périostique 
mastoïdien,    968. 

—  sous-mastoidien, 
97Î. 

Absence  du  nez,  378. 
Acné  des  narines,  409. 

—  du  nez,  1166. 
Acoumètres,  808.  1084. 
Acoumétrie,  805. 
AcouphèneA,  1018. 
Acousticfue   (maladies 

du  nerf»,  IdfiS. 
Adduction       (^lotticjue 

(centre  de  1').  :256. 
Adénoïdes.  650. 
Adénoïdite.  C5i. 
Adénomes  du  voile  du 

palais,  48. 

—  fu«lal.319. 

—  (Tclatineux       de 
Wœiner.  SiO. 

Adf^notome8,68i. 

Ad  liérences  de  la  mem- 
brane du  tympan,875. 

AlTaiblissement  de  la 
voix.Sse. 

AfTalssemonts  du  nez, 
380. 

AfTections  cutanées  du 
pavillon,  8i8. 


Agilité  (altérations  de 
r),  i98. 

Agoraphobie  auricu- 
laire, 1051. 

Algies  mastoïdiennes 
hystérique».  97i. 

Altérations  du  mé- 
dium, S9i. 

—  du   timbre,    290. 
Amygdales  (hypertro- 
phie des),  66. 

—  de   Luschka,  CG, 
650. 

--    linguale,  66. 

—  —   (hypertrophie 
de  1*),  81. 

—  •—    (maladies  de 
n.  79. 

—  —    (névroses  de 
i').  8V. 

—  —    (syphilis    de 
l'),84. 

—  —     (tuberculose 
de  T).  84. 

—  —    (tumeurs    de 

—  —    (varices      de 
1').  84. 

—  palatines.  00. 

—  —  (tumeurs  dos), 
7i 

—  tubaire,  993. 
Amygdalites.  58. 

—  aiguécatarrhale, 
58. 

—  —    phlegmoneu- 
se.  fil. 

—  catarrhale.  79. 

—  furonculen5«e  de 
Lasègue,  61. 

'    linguales,  79. 

—  phlegmoneuse, 
80. 

Anémie  du  labyrinthe, 

1058. 
Anesthésie,  676. 

~    de  rorellle.  1047. 

—  du  larynx,  259. 
Anévrysme  a  type  ré- 
current, 266. 


Angine  à  tétragènes, 
17. 

—  de  Vincent.  39, 
1161. 

—  diphtérique,    18. 
--    —    catarrhale, 

34. 
-^    infectieuses,!  161. 

—  pseudo-menibra- 
nesse secondaire 
de  la  syphilis,  17. 

Angiomes  des  amyg- 
dales, 72. 

—  du  larynx,  214. 

—  du  voile  du  pa- 
lais, 47. 

Anomalies  de  Taudi- 
tion.  I02i;. 

—  de  tension  de  la 
membrane  du 
tympan.  H74. 

A  nos  mie,  636. 
Antisepsie,  3. 
Antiseptiques.  llfiO 
Antred'Hlghmore.696. 
Aphtes,  37. 
Apophyse       mastoïde 

(maladies  de  V),  907. 
Appareils  acoustiques, 

1089, 

Arsenicales        (eaux), 

1131. 
Arthrite     crico-arytc- 

noidienne,  147. 

—  crico-thyroldien- 
ne.  146. 

Asepsie,  3. 

Asphyxie  blanche,  142. 

Asthme  de  Knopp.  260. 

—  des  foin«,  421. 

—  d'été,  421. 

—  nasal,  Wi7. 

—  thymique.  261. 
Atrophie  du  nez,  378. 

—  du  thymus.    356. 

—  osi«cuse  dé  l'o- 
reille moyenne, 
948. 

Attique  (suppurations 
de  1  ).  962. 
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Audiomëtre,  808.  108i. 
Audiphone8.808,  limO. 
Audition     (anomalies 
de  T).  «M6. 

—  aux  divers  âges, 
817. 

—  chez  Les  enfants, 
814. 

—  colorée,  1051. 

—  normale.  8U. 
Aura  épileptique.  1083. 
Auriculaire(prothèse), 

1089. 

—  (vcrtlpea),    103*. 
Auriscope,  787. 
Auscultation    de    To- 

reille,  80i. 

—  du  larynx,  100. 
Auto-laryngoscopie, 

113. 
Autophonle,  1001,  lOW. 
Autoscopie,  101, 115- 

B 

îlacillede  Lœfner.îl. 
Battements    laryngés, 

367. 
Diadité  du  nez«37a. 
Houche,  9. 
Bouchons  de  cérumen, 

838. 
Bougies       dans      les 

trompes.  803. 
Bou[^irage,  1003. 
Bourdonnements,  t0l7. 
Boutonnière  palatine, 

593. 
Bronches     (  examen 

des).  05. 

—  et  stations  hydro- 
minérales.  1133. 

Bronchoscopie,  100. 
Bruit  de  Bobèche,  Î99. 
Bruit  de  Leudct,  9*J8, 

1017. 
Bruits  d'oreille.  1017. 
Brûlures    du    larynx, 

—  du   pharynx,  37. 


Cachexio  pachyderml- 
que,  33.5. 

raoosmie,  610. 

Cais><e  (traumatismes 
de  la),  Îli3. 

Calculs  do.^  rosses  na- 
sales, 60V. 

Caïu-er  de  la  glande 
thyroïde,  3.30. 

—  (le      lapophvse 
mastoùlc,  973. 

—  de    l'œsophage  , 
1159. 

—  dti   larynx,  âiH. 

—  du  pharynx,  1162. 


Carcinome  du  larynx, 
231. 

—  du  sinus  maxil- 
laire, 7iô. 

—  du  thymus»  3S8. 
Carie  du  rocher,  948 

—    du   sinus  sphé- 

noldal,  759. 
Catarrhe   de    roreUle 
moyenne,  877. 

—  d*été,431. 

—  nasQ-pharyogien, 

467. 

—  sec   de    Toreille 
moyenne.  899. 

—  trachéobronchl  - 
que,  11(>9. 

—  tubo-tympanique, 

896,  998. 

Cathéter  •  tympanique 
de  Weber-Liel,  899. 

Cathétérisme  de  l'o- 
reille moyenne,  79>. 

Cavités  annexes,  696. 

—  nasales  (examen 
des),  362. 

—  tympanique(com- 

fiUcations    dans 
a),  939. 

—  —      malforma» 
tions  de  la),  825. 

Cavum,  371. 

Cellules  ethmoîdales 
(afTections  des).  762. 

Cellulite  mastoïdien- 
ne, 968. 

Centre  de  Tadduction 
glottique,256. 

Céphaloscope,  80i. 

Cercle  tympanal,  790. 

Cérumen  (bouchons 
de),  838. 

Champ  auditif,  814. 

Chancre  du  nez,  4S9. 

—  syphilitique     du 
pharynx,  Zi. 

Chats.  238. 

Chevrotement,  293. 

Chirurgie  de  la  cloi- 
son, 401. 
-•    lntra-nasale,401. 

Chlorurées  (eaux), 1132. 

Choanes  (chirurgie 
des),  408. 

—  (malformations 
des),  387. 

Cholestéatomes  de  la 
mastoide,  97i. 

—  de  l'oreille,  942. 
Chonchectomie,  407. 
Chondromes  du  sinus 

maxillaire,  721. 

—  du  voile  du  pa- 
lais, 47. 

Chordiles,  150. 
Chorditistubero9a.153. 

—  vocalis    inferlor, 
274. 

Cloison  (chirurgie  de 
la),  401, 


Cloison  (fractures  du 
cartilage  de  la), 
6i9. 

—  (malformations 
de  la),  390. 

Col  laps  us   de  Torifice 

tubaire,  1000. 
Collold-cells,  555. 
Coloboma,  875. 
Commotion  labyrinthi- 

que,  1125. 
Conduit   (eczéma  du), 
1168. 

—  auditif   (abcès 
du).  832. 

—  —  (exostosGS 
du),  86b. 

—  —  (furoncle  du). 
1167. 

—  ~   (malforma- 
tions du),  822. 

—  —  externe  (corps 
étrangers  du), 
844. 

—  —  externe  (frac- 
tures du).  1116. 

—  —  externe(plaie8 
du).  1116. 

—  —  externe  (sta- 
phylococcle  du), 
852). 

—  —  externe  (trau- 
matismes  du), 
1115. 

—  tubaire  (obstruc- 
tions du).  1000. 

Congestions  du  corps 

thyroïde.  302. 
Contre-audition,  1011. 
Contusions  du  larynx, 
250. 

—  du  pavillon.  827, 
1114. 

Cophoso,  t07J 
Cordite  spécifique,  197. 
Corne  laryngée,  216. 
Cornets    acoustiques, 
1089. 

—  du  nez,  367. 

—  (chirurgie  des). 
407. 

Corps  étrangers  de  la 
trompe  d*£us ta- 
che, 997. 

—  —  de  l'œsopha- 
ge. 1158 

—  —  des  fosses  na- 
sales, 604. 

—  —  des  sinus 
frontaux,  733. 

—  —  des  voies  aé- 
riennes, 128,  242. 

—  —  du  conduit 
auditif  externe, 
84'i. 

—  —  du  larynx. 242. 

—  —  sous  -  glottl  - 
ques,  277. 

—  thyroïde  (mala- 
dies du).  301. 
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Coryza,  409. 

—  aigu,  il6i. 

—  —   des   nourrie- 
sons,  413. 

—  sec  des  adultes, 
438. 

—  symptomatiques, 
414. 

Couau  de  la  voix,  299. 
Coupole,  962. 
Coupures    des     sinus 
frontaux.  731. 

—  du  pavillon,  828. 
Crampe  des  chanteurs, 

296. 
~    des  muscles  pho- 
nateurs, 134. 

—  des  orateurs,  286. 
Cranio-hydrorrhées, 

476. 
Craniorrhôe,  476. 
Crète,  396. 
Crétinisme     goitreux, 

338. 
Croup,  1D9. 


Dactylologique  (mé- 
thode), llOU. 

Dégénérescences  de  la 
membrane  du  tym- 
pan, 873. 

Dentaphones,  1090. 

Dermatoses  des  nari- 
nes, 409. 

Déviations  de  la  cloi- 
son. 395. 

—  du  nez.  380. 
Diapasons,  807. 

—  vertex.  809. 
DifTormités  de  la  mem- 
brane   du    tym- 
pan, 875. 

-    du  nez,  378. 
Dilatation  de  la  bulle 
ethmoïdale,  390. 

—  de      la     trompe 
d'Eustache.l0()3. 

—  du  conduit  audi- 
tif. 822. 

—  du  cornet,  390. 
Diphtérie  lacunaire  ai- 

f;ue  des  amygda- 
es.  24. 

—  nasale.  419. 

—  pure    locale,  22. 

—  —    toxique.  24. 
Diphtérique    (laryngi- 
te), 139. 

Diplacousie,  1031. 
Douleurs  d'oreille, 1167. 
Durillon  de  la  corde, 

15t. 
Dysûcée,  1070. 
Dysphagie.  98. 
Dysphonles,  289. 

—  prémonitoire.  96. 
173. 


Dyspnée     laryngée, 
134. 

—  laryngienne,  97. 
Dysthyroïdation,    346. 

E 

£aux  arsenicales,!  131. 

~    chlorurées,  1132. 

^    sulfurées,  1131. 
Eclairage   des  sinus. 
706. 

—  du  larynx,  101. 

—  du  pharynx,  9. 

—  par  transparence 
du  larynx,  114. 

£claireur  de    Ouisez, 

122. 
Eczéma  des   narines, 
40!>,  1166. 

—  du  conduit,  1168. 

—  du  pavillon,  8*2^', 
1168. 

Electricité  en  otologie, 
1060. 

Electrolhérapie  et  sur- 
dité. 1086. 

Empy^me  elhmoidal, 
767. 

—  —    fermé,  773. 

—  frontal,  734. 

—  mastoïdien,  970. 
Enprelures  du  pavillon, 

828. 
EnfiTouement   tubaire, 

999. 
Epaississement  de  la 

cloison.  396. 
Eperon,  396. 
Epiglottito  antérieure. 

134. 
Epilepsie  nasale,  647. 
Epine,  39ti. 
Epislaxis.  483, 1165. 
Epithélioma      de     la 

glande  thyroïde,  SiO. 

^    du  voile  du  pa- 
lais, 47. 
Epithéliomedesamyg- 

djiltis,  74. 

—  du  larynx.  231. 

—  du  nez,  5'j7. 

—  du  sinus  maxil- 
laire, 724. 

Epithélio-sarcomes  du 

nez.  b97. 
Epreuve  de  Bing,  811. 

^    de   CortadT,  811. 

—  de  Dennert,  808. 

—  de  Gellé,  811. 

—  d'Eitelberg.  812. 

—  de  Rinne,810. 

—  des  deux  diapa- 
sons, 813. 

»    de     Schwabach, 
811. 

—  de  Weber,809. 
Ervsipële  du  pavillon, 

828. 


Erythèmes  du  pavil- 
lon, 8S8. 

Etat  général  et  surdi- 
té, 1078. 

Etendue  (altérations 
de  l).  297. 

Ethmoïdales  (a(Tec- 
tions  des  cellules), 
762. 

Ethmolde  (fractures  de 
la  lame  perpendicu- 
laire de  r),629. 

Ethmoldites  aiguës, 
764. 

—  chronique,  767. 
Evidement  petro-nias- 

toidien,  93 i. 
Exaltation  de    l'ouïe. 

1027. 
Examen  de  la  bouche, 

0. 

—  de  la  trachée,  93. 

—  de  roreille.  785. 

—  des  bronches,93. 

—  des  cavités  nasa- 
les, 362. 

—  du  larynx,  95. 

—  du  pharynx, U. 

—  oto-rhino-îaryn- 
gologique,  1. 

Exercices  acoustiques. 

1086. 
Exostoses  du  conduit 

auditif,  865. 
Exothyropexie.  329. 
Expertises  en  oto-rhi- 

no-laryngolocie,ll44. 
Extubation,  167. 


Faciès  adénoïdien,655. 
Farci n  du  nez,  541. 
Fatigue  laryngée,  291. 
Faux  adénoidien.  639. 
Fente  olfactive.  368. 
Fétidité  de  la  bouche, 

1161. 
Fibro-angiomes      des 

amygdales,  72. 
Fibro-chondrome  des 

amygdales,  72. 
Fibrome  des  amygda- 
les, 72. 

—  du  larynx,  212. 

—  du  pavillon,  834. 

—  du   sinus  maxil- 
laire. 724. 

—  du  voile  du  pa- 
lais. 46. 

—  naso-pharyn- 
giens,  578. 

Fibro  •  myxomc     des 
amygdale»,  72. 

—  du  nez,  565,  569. 
Fissure    médiane    du 

nez.  379. 
Fistules  du  sinus  fron- 
tal. 745. 


au 
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Fistules  du  sinus  ma- 
xillaire, 7il. 

•^    trachéales,  iS2. 
Folliuuli te  des  narines, 

400. 
Fontanelle  nasale»  367. 
Formulaire,  1160. 
Fosses  nasales  (maU 

formation  des),  389. 
Fractures    des    sinus 
frontaux,  732. 

—  du  conduit  audi- 
tif externe,  1116. 

—  du  larynx,  251. 

—  du  nez,  626. 

—  du   sinus    sphô- 
iioïdal,  750. 

—  du  vomer,  629. 
Furoncle  de  l'oreille, 

852. 

—  des  narines.  409. 
»    du  conduit  audi- 
tif,  1167. 


Gangrène  du  pavillon, 
829. 
•—    primitive  du  pha- 
rynx. 39. 

Gargarismes,  1163. 

Gelures  du    pavillon, 

oZo. 

Glande    thyroTde  (tu- 
^berculosede  la),  311. 
Glottiscope,  100. 
Goitres.  316. 

—  aberrant,  321. 

—  accessoires,  321. 

—  colloïde,  320. 

~~    de  la  base  de  la 
langue.  85. 

—  en  sablier,  321. 

—  exophtalmique. 
340.  ^ 

—  Ilbreux.  3i0. 

—  foUlculalro,  319. 

—  glandulaire,  319. 

—  nvpertrophique, 
319. 

—  kystique,  320. 

—  parenchymateux 

—  rétro -claviculaU 
re,  321. 

—  rétro-œsopha- 
gien. 321. 

—  rétro -pharyn- 
gien. 321. 

—  rétrosternal,  321 . 
--    vasculaire,  321. 

"™0Î2  "^^    ^'^^eille. 
braillons,  298. 
H 

Hallucinations  de 
'ouïe,  1052.  "® 


Harmonium.  807. 

Hay-fever,  421. 

Hématome  du  pavil- 
lon, 830. 

Hémianosmie,  638. 

Hémiphymie  laryngée, 
176. 

Hémoptysie.  1162. 

Hémorragies  du  laby- 
rinthe. 1060. 

—  hystériques  de 
l'oreille,  1055. 

Hérédo-8)philis  de  l'o- 
reille. tlOI. 

—  —  du  larynx, 204. 

—  —    nasale,  534. 

Herpësdu  pharynx,  87. 

Hybrides  de  tubercu- 
lose du  larynx.  179. 

Hydrominéral  (traite- 
ment) en  oto-rhino- 
laryngologle,  1130. 

Hydropisie  du  sinus 
maxillaire,  723. 

Hydrorrhée  nasale, 
472. 

Hyperacousie,  îQiS. 

Hyperémie  du  laby- 
rinthe, 1059. 

Hyperesthésies  de  l'o- 
reille, 1047,  1051. 
->    du  larynx»  259. 
--    hystériques    de 

l'oreille,  1054. 
>-    otique,  1026. 

Hyperkinésie  du  la- 
rynx, 260. 

nyperosmie,639. 

Hypertrophie  de  ta 
luette,  44. 

—  de  l'amygdale  lin- 
guale,'81. 

—  des  amygdales. 
66. 

—  du   thymus,  351. 

—  osseuse  de  l'o- 
reille moyenne, 
948. 

Hyperthyroidatlon,346. 
Hypocondrie     nasale, 

Hypoesthésies  hysté- 
riques de  l'oreille, 
1053. 

Hypokinésie  du  la- 
rynx, 262. 

Hyposmie,  636. 

Hystérie  de  Torellle, 
10â3. 

Hystéro  •  traumatisme 
de  roreiUe,  1055. 


Ictus  laryngé,  259,261. 
Image    laryngoscopi- 

que,  112. 
Impétigo  des  narines, 
409. 

—    du  pavillon,  830. 


Infections    des  sinus, 
.949. 

—  extra-cràniennes, 

952. 
~    nasales.  1166. 
Inûltration    syphiliti- 
que   du    larynx, 

—  tuberculeuses  du 
larynx,  173 

Inflammations  de  l'a- 
pophyse mas- 
to!de,  967. 

—  de     la     trompe 
d'Eustache,  998. 

—  du  corps  thyroïde. 

305. 

—  du     labyrinthe, 
1070. 

—  du  thymus,   33(i. 

—  du  voile  du    pa- 
lais, 44. 

Infundibulum,  731. 
Injections  de  paraffine 

dans  l'ozène,  464. 
Insensibilisation,  676. 
Instillateur  larvngien, 

109. 
Intensité  (troubles  de 

1').  297. 
Intox  ication  t  h  y  r  o  î  - 

dîenne,  346. 
Intubation,  157. 

—  et  trachéotomie. 
169. 

K 

Kystes  dentaires  du 
sinus  maxillaire, 
723. 

—  du  larynx,  213. 

—  du  voile  du  pa- 
lais. 47. 

—  hydatiques  de  la 
thyroïde,  316. 

—  hydatiques  des 
amygdales.  72. 

—  muqueux  du  si- 
nus maxillaire, 
722. 

~  osseux  des  cel- 
lules ethmotda- 
les,  «82. 


Labyrinthe      (anémie 
du),  1058. 

—  (hémorragies  du  ^ 
1060. 

—  (hyperémles  duK 

inflammation 
lu),  106U. 

—  etlimoldal,  762. 
Labyrinthique    (com- 
motion), ll'2ô. 

—  (vertiges ),    H69. 


^; 
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Labyrinthisme,     1013, 

1U46 
Labyrinthites  aiguës, 
1060. 

—  chroniques,  1063. 

—  syphililique.lOOd. 
Laryngectomie,  '237. 
Laryngisme      strldu- 

leux.  260. 
Laryngite.*!,  131. 

—  aiguë,  131. 

—  —    infectieuse, 
133. 

—  —    simple,  13t. 

—  aphteuse,  136. 

—  catarrhalo,  13i. 

—  chroniques,  1.S0. 

—  congestive.    131. 

—  de  lacoqueluche, 
135. 

—  de  la    rougeole, 
136. 

—  de    la   varicelle, 
137. 

—  dei*éry8ipèle,!3«. 

—  des  tuberculeux, 
181. 

—  diabétique,    151. 

—  diphtérique,  139. 

—  goutteuse,  131. 

—  grippale,  135. 

—  muqueuse,  131. 

—  (cdémateuse,  151. 

—  phlegmoneuse, 

—  rhumatismale, 
131.  147. 

—  sèche,  151. 

—  septique,  133. 

—  sous  -  glottlque, 
'273. 

Laryngocèles,  MT» 
Laryngocopose,  '2<Jô. 
Laryn^ofantômes.  tOi. 
Laryngolissure,  37'«. 
Larynfo-photographle 

Laryngoplégies,    261. 
LaryngoRcopie,   100. 

—  chez  l'enfant,110 
Laryngospasme.    267. 
LaruiKotomie.  233. 
Laryntro-typhus,     137. 
I^arynx  (abcos  du),  149. 

—  (brûlures  du).'2j't. 

—  (corps  étrangers 
du),  242. 

—  (examen  du),  95, 

—  (expertises), 1154. 

—  (formulaire),  lUiO 

—  (fractures  du),  250 

—  Hèpre  du),  195. 

—  (lupus  du),  192. 
-^    (maladies  du),95. 

—  rmédeclae   léga- 
Wu  1154. 

~    (n«^vro8esdu),623 

—  (plaies  du),   253. 

—  (  r^^trécissements 
du),  207. 


I^arynx  (ruptures),  254. 

—  (syphili-3du),19fi. 

—  (  traumatlsmes 
du),  250. 

—  (tuberculose  du), 
171. 

—  (tumeurs  du),211, 
228. 

—  etstations  hydre* 
minérales,   1133. 

—  et  stations  mari- 
nes, 1141. 

—  tuberculeux.llSl. 
Lecture  sur  les  lèvres, 

1090. 
Lèpre    de    la    région 
sous-glottique.275 

—  du  larynx,  195. 

—  du  nez,  544. 

—  du  pavillon,  830. 

—  trachéale,280. 
Lésions  parasyphillti- 

ques  au  larynx,  201. 
Leucome,  799. 
Lipome  des   amygda- 
les, 72. 

—  du  larYnx,214. 

—  du  voile   du  pa- 
lais, 47. 

Locusluteus,  633. 
Luette    (hypertrophie 

de  la),  44. 
Lupus  du  larynx,  192. 

—  du  nez,  538. 

—  du  pavillon,  830. 

—  trachéal,  280. 
Lymphadénome      des 

amygdales,  74. 
Lympho-sarcome  des 
amygdales.  74. 

M 

Maladie  de  Basedow, 
340. 

—  de  Graves,  340. 

—  de  Méuière,  1043. 
Malformations  de    la 

cavité    tympani- 

Sue,  «20. 
e  l'oreille.  818. 

—  de  l'oreille  inter- 
ne, 825. 

—  du  conduit  audi- 
tif externe,  811. 

—  du  nez,  378. 

—  du  pavillon,  818. 

—  nasales  chez  les 
rachltiques,llf)6. 

Manche  du  marteau, 
790. 

Marches  labyrinthl- 
ques,  1064. 

Mastoïde  (maladies  de 
l'apophyse),  %7. 

Mastoïdiennes  (trépa- 
nations), 974. 

Mastoïdite  de  Bezold, 
96'J. 


Médecine    légale    en 

oto-rhino-laryngolo  • 

gie,  1144. 
Médium     (altérations 

du),  294. 
Mélano- sarcome     du 

nez,  598. 
Memhrana      flaccida, 
790. 

~    tensa,  790. 
Membrane  de   Shrap- 

nell,  790. 

—  du  tympan,    7S8, 
870. 

—  —    f  traumatls- 
mes ne  la;,  1117. 

—  tympanique  (in- 
sensibilisation 
de  la),  1167. 

Ménlëre  (maladie  de), 

1043. 
Méningites,  957. 
Méningo-labyrlnthites 

de   Voltollni,  1051. 
Méthode    dactylologl- 

aue,  1109. 
e  Klrstein,  113. 
Microbe    de    Lœwen- 

berg,  419. 
Microrhinie,389. 
Miroirs       laryngiens, 

101. 
Morve  du  nez,  540. 
Mucocèle  des  cellules 

ethmoldales,  782. 
Mutité  (surdi),  1095. 
Myco-myringlte,  864. 
Mycosls    du  pharynx, 

«7. 
Myoclonus  multiplex, 

1018. 
Myringite,  872. 
Myringotomie,  88'J,917. 
Myxœdème,  335. 

—  endémique.  338. 
~    infantile,  337. 

—  opératoire.    338. 

—  parathyroîdien  , 

—  spontané,  336. 
Myxome  des  amygda- 
les, 72. 

—  du  larynx.  213. 

—  du  nez,  Sdl.  56J. 

—  du  voile  du  pa- 
lais, 47. 

—  polypoïdes  de  la 
mastoïde,  973. 

X 

Narines,  362. 

—  (dermatoses  des) 
409. 

—  (  malformations 
des),  :i85. 

Nasillement,  289. 
Nécroses     du     sinus 
sphénoldal,    759. 
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Nécroses    tuberculeu- 
ses du  Iarynx,i76. 
Néoplasmes    du    thy- 

jnus,  358. 
Nerf  acoustique  (ma- 
ladies du).  1068. 

—  laryngés,  2ô8. 
Neurasthénie  laryn- 
gée. 169. 

Névralgie  du  larynx, 
S60. 

Névrites  optiques,  958. 

Névropathies  de  l'o- 
reille, 10i7. 

Névroses  de  la  motilité 
du  larynx,  260. 

—  de  Tamygdale  lin- 
guale, 84. 

—  de  la  sensibilité 
du  larynx,  159. 

—  delatrompe,l0l7. 

—  de    Toreille    ex- 
terne, tO'«7. 

—  —  moyenne, 1047. 

—  d'origine  nasale, 
641. 

—  du  larynx,  256. 
Nez,  361. 

—  (tlifTormités  du), 
878. 

--    (examen  du),  316. 
■    —    (expertises),  115%. 

—  (formulaire),  1164. 

—  (fractures  du), 6^6. 

—  (lèpre  du),  54i. 

—  (lupus  du),  538. 

—  (médecine    lé- 
gale), llSi. 

—  (morve   du),  540. 

—  (syphilis  du).  489. 

—  (tuberculose  du), 
536. 

—  (tumeursdu),56|. 

—  (xanthosedu),54i. 

—  double,  379. 

—  on  bec  de  perro- 
quet. 516. 

—  en  lorgnette,  516. 

—  en  pied  de  mar- 
mite, 516. 

--    en  selle,  51R. 

—  enaellés,  384. 

—  et  stations  hydro- 
minérales,    tru. 

—  —  marines, 1141. 

—  pincé,  515. 
Nodules  d'attrition,153. 

—  des     chanteurs, 
153. 

—  des  instituteurs. 
153. 

—  vocaux,  1.*>3. 

O 

Oblitération  deschoa- 
ne:).  388. 

—  des  narines,  3S5, 
386. 


Oblitération  du  con- 
duit auditif,  823. 

Obstructions  du  con- 
duit tubaire.  1000. 

Odorat  (troubles  de  T), 
633. 

Odynacousle.  1026. 

Odynophagie,33,  98. 

Odynosmie,  640. 

Œdème  tuberculeux 
du  larynx,  177. 

Œsophage  (cancer  de 
V),  113U. 

—  (corps  étrangers 
de  D,  1158. 

—  (rétrécissements 
de  T),  1159. 

Œ.sophagoscopie,1157. 
Oiractie,634. 
Oifactomètre,  634. 
Olfactométrie,  633. 
Ombilic,  790. 
Opercule,  368. 
Oreille    (auscultation 
de  l\  804. 

—  (bruits  d'),  1017. 

—  (examendel*),783 
<-    (expertises),  1144. 

—  (formulaire),1167. 

—  (hérédo- syphilis 
del'),  lOll. 

>-    (hyperesthéslede 
l*),ia51. 

—  ^hystérie   de    1*). 

—'    (maladies    des), 
783. 

—  (  malformations 
de  r)*819. 

—  (médecine  léga- 
le), 1144. 

—  (névropathies  de 
r),  1047. 

—  (poisons    de    T), 
1071. 

—  (syphilis   de    T). 
1006. 

—  (fraumatismesde 
V),  1114. 

—  et  stations  hydro- 
minérales, 1134. 

—  —   marines,1137. 

—  externe  (examen 
de  T),  785. 

—  ->    (maladies  de 
r).83.S. 

—  —   (névroses  de 
r),  1047. 

—  interne  (examen 
de  V),  805. 

—  —   (maladies  de 
1'),  1058. 

—  -    (malforma- 
tions de  1*).  815. 

—  —  (traumatismes 
del'),  1114. 

—  moyenne,  877. 

—  —    (  complica- 
tions des  suppu- 
rations de  r),393. 


Oreille  moyenne  fexa 
men  de  1'),  771. 

—  —    (névroses  de 
1'),  I0i7. 

Ostéites  du  ftinus  spbé- 
noidal.  759. 

Ostéomes  du  sinus 
maxillaire,  72 «. 

Ostéopériostite  mas- 
toïdienne, 968. 

Ostéotomie  verticale 
du  nez.  595. 

O.Htium  maxillaire ,69^. 

Olalgie,88T.  1048.1167. 

—  hystériques      de 
l'oreille.  1054. 

Otites  externes.  851 . 

—  —  chronique,860. 

—  —     circonscrite, 
853. 

—  —    diffuse,  855. 

—  —    hémorragi- 
que, 856. 

—  —    parasitaire, 
804. 

—  goutteuse,  887. 
^    interstitielle. 899. 

—  labyrinthique  de 
Voltolini,  1061. 

—  moyenne.  1167. 

—  —    aiguës,  877. 

—  —    chronique  sè- 
che. 899. 

—  —   —  simples, 
892. 

—  —   —  suppurée, 
919. 

—  périostique,  886. 

—  sciérémateuse, 
899. 

Otocopose.  903. 
Otodynte,1049. 
Otologieet  électricité, 

1066. 
Otomycose,  864. 
Otorrkgies.  848. 
Otorrhée.  019. 

—  tubaire,  999. 
Otosclérome.  548. 
Otoscope.  803. 
Otoscopie  manométri- 

que,  K04. 
Ototoxies.  10U,  1072 
Ouïe  douloureuse, 1016. 
Ozène.  446. 

—  trachéal,  180. 


Pachydermie  interary- 
ténoïdienne.  178. 

—  laryngée,  150. 
Palçationdu  larynx.99. 
Papillomes  des  amyg- 
dales, 71. 

—  du  larynx,  113. 
-~    du   votle  du  pa- 
lais, 46. 

Paracentèse,  889. 
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Paracousie  de  WilUs, 

1029. 
Paralysie  dea  abduc- 
teurs, 363. 

—  des    adducteurs, 
263. 

—  des  cordes,  168. 

—  des  nerfs  laryn- 
Kés,  S63. 

—  destenseur«,S68. 

—  du  laryni,  26S. 

—  du  voUe  du  pa- 
lais, 51 . 

—  hystérique  du  la- 
rynx, ÎSS, 

—  laryngées,    1164. 

—  totale  du  larynx, 
368. 

Parasites   des   fosses 

nasales,  622. 
Parestbésie  du  larynx, 

260. 
Parosnnle,  640. 
Pavillon     (contusions 
du),  UU. 

—  (eczéma  du),  1168. 

—  (maladies   du), 

m, 

—  (  malformations 
du),  818. 

—  (plaies  du),  1114. 

—  (  traumatismes 
du),  llli. 

Pemphigus,  38. 

—  laryngien,  151. 
Perception  auditive, 

816. 
Perforation  s  de  la  voûte 
palatine,  513. 

—  des  piliers.  39. 

—  du  septum,  512. 
Péri-amygualite  phleg- 

moneuse,  61. 
Périchondrites   syphi- 
litiques   du     la- 
rynx, 201. 

—  tuberculeuses  du 
laryni,  176. 

Pertes    de    substance 

du  nez,  380. 
Pharyngites,  14. 

—  aiguë,  U,  1161. 

—  atrophique,  34. 

—  catarrhale,  14. 

—  chronique.  32, 
1161. 

—  —    flbrineuse 
non  diphtérique, 
31. 

—  congestive,  33. 

—  glanduleuse,  33. 

—  granuleuse,  33. 

—  hvpertrophique , 
34. 

—  infectieuse,  16. 

—  latérale,  34. 

—  phlcgmoneuse, 
16. 

—  primitivesimple, 
U. 


Pharyngite  sèche, 34, 

—  septique,  ift. 

—  suppurée,  16. 
Pharyngo*mycose,  87. 
Pharynx,  9. 

—  (formulaire),llCO. 
— >    (rétrécissements 

du).  92. 

—  et  stations  hydro- 
minérales,  1132. 

—  —    marines,!  141. 

—  (ulcérations  du), 
37. 

Phlegmon  du  pavillon, 

829. 
~    mastoïdien,   967. 
Phonographes,  808. 
Phonopalhies,  286. 
Phototnérapie  dans  le 

lupus  du  nez,  540. 

^    dans  rozëne,463. 

Piqûres  de    la  mem- 

branedutvmpan, 

870. 

—  des    sinus   fron- 
taux. 731. 

—  du  pavillon.  827. 
Plaies  des  sinus  fron- 
taux, 731. 

—  du  conduit  audi- 
tif externe,  1116. 

—  du  larynx,  253. 

—  du  pavillon,  827, 
1114. 

Plaques  muqueuses  du 
larynx,  197. 

—  —du  pharynx,  38. 
Pli  latéral,  368. 
Pneumatocèle  mastoS- 

dienne,973. 
Pneumo-sinus,  744. 
Poisons  de  la  voix, 293. 

—  de  l'oreille,  1072. 
Politzération,  795. 
Polyacousies,  1031. 
Polypes  de  la  caisse, 

939. 

—  des     amygdales, 
72. 

—  du  larynx,  211. 

—  muqueuxdu  nez, 
661,571. 

—  —    du  sinus  ma- 
xillaire,   724. 

—  rétronasaux.  565, 
5(6.576. 

—  sinusaux, 565,567, 
570,  577. 

Pompe  à  mucus,  1S2. 
Pont  membraneux, 162. 
Pouls  laryngé.  267. 
Procédé   de    Politzcr. 
7M. 

—  de  Toynbee,  795. 

—  de  Valsalva,  7U4. 
Processus  adhésif  de 

roreilie    moyenne  , 
890. 
Prolapsus  tuberculeux 
du  larynx,  180, 


Prothèse  auriculaire, 
1089. 

Prurit  larynffien,  98. 

Pseudo-papillome  tu- 
berculeux, 180. 

Punaisie,  447. 


Queues  de  cornet,  1000. 

R 

Rancit é  vocale,  287. 
Rayons  de   Rœntgen, 
117. 

—  X  en  rhlnoIogie« 

n. 
Recessus  epitympani- 

eus,  962. 
Reflet  pulsatile,  792. 
Réflexes  sur  les  nerfs 
moteurs,  612. 

—  —    sécrétoires, 
643 

—  —    sensitifs,643. 

—  —    vasculaires> 
643. 

Région  sous-glottique 
(maladies  de  la),2/l. 

Résonnance  (trouble 
de).  298. 

Restauration  du  nez, 
381. 

Rétraction  de  la  mem- 
brane tympanique, 
874. 

Rétrécissements  de  la 
trachée,  280. 

—  de     l*œsophage, 
1159. 

—  des  choane8.3A" 

—  des  narines,  385, 
38S. 

—  du  conduit  audi- 
tif, b23. 

—  du  larynx,  207. 

—  du  pharynx.  92. 

—  tubaires,  1000. 
Rhinites.4U9. 

—  aiguës,  409. 

—  —    simple,  409. 

—  atrophique   féti- 
de, 446. 

>-   —    sans    ozène, 
458. 

—  chroniques,  431. 
~    —    simple,  431. 

—  diphtérique,  419. 

—  hyperesthésique 

Kiériodique,  421. 
ivpertrophiqua, 

—  infectieuses,1165. 

—  pruriglneuse,42l. 

—  spasmodique,421. 
Rliino-bronchite  spas- 

modique,  421. 
Rbinocoposo,  635,037. 
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Rhino  -  hvdrorrhées , 

473. 
RhiDOlalie  fermée,i89. 

—  uu  verte. 3ft9. 
RhinoUthes.  601. 

—  fauT    rte   Cozzo* 
lino,  609. 

—  vrais   de  Cozzo- 
lino,  609. 

RhiDOlogie,  361. 
Rhtnométrie.  376. 
Rhinophrma,  409. 
RhiDorrhée,  472.  1165. 

—  cérébro-spinale, 
476. 

Rhinosclérome,  5^6. 
Rhlnoscopie,  36i. 

—  antérieure,  362. 

—  postérieure.  3'19. 
Rhume  de  cerveau, 410. 
Ktane,  810. 
Roulette,  i99. 
Rupturede  la  membra- 
ne du  tympan  870. 

—  du  larynx,  254. 


SalpinRlte  de  la  trom- 
pe  d*£u8tache,  998. 
Salpingoscofjie,  803. 
Sarcome  de  la  glande 
thyroïde,  333. 

—  de  la  lrachée,283. 

—  des    amygdales, 

—  74. 

—  du  larynx,  229. 

—  du  nez,  597. 

—  du  sinus  maxil- 
laire, 724. 

—  du  thymus,  358. 

—  du  voile  du  pa- 
lais, 47. 

Sclérome    sous-glotti- 

au?,  275. 
Sclérose  de  la  caisse, 
899. 

—  de  '  roreillc     et 

électricité,  106i>. 

—  otîques,  1168. 

—  thvroîdienne  des 
tuberculeux, 313. 

—  tympan ique,  899. 

—  tvmpano-labrrin- 
thiques,  1168. 

Sécrétion  du  corps  thy- 
roïde rtroables  de),335 
Sénilité  vocale,  152. 
Sensation  de  boule,99. 
Septum,  367. 

—  (perforations  du), 
512. 

Shock     labyrinthique, 

Sifnet  de   Galton,  807. 
Signe  de  Garel,  703. 

—  de  Hervng, 705. 

—  de       Kobertson, 
703. 


Signe  de  Yohsen-Da- 
vidson,  7U5. 

—  d(>livicr,267. 

—  de  Smith,  281. 
Sinus  (inrections  des), 

949. 

—  frontaux    CaTec- 
tions  des).  729. 

—  —    (listulesdes), 
7;5. 

—  —  traumatismes 
des),  731. 

•—    —    (  tumeurs 
des),  746. 

—  hypo- tyropani - 
eus,  791. 

—  maxillaire  (affec- 
tions du).  696. 

—  —    (flstules  du), 
721. 

—  —    (  traiimatis  - 
mes  du),  699. 

—  —    (tumeurs  du), 
722. 

—  sphénoïdal     (af- 
fections du),  749. 

—  —    (  traumatis  - 
mes  du),  750. 

—  —    (tumeurs  du), 
760. 

Sinusites  (douleurs 
causées  par  les), 
liJ6. 

—  frontales.  734. 

—  maxillaires.  700. 

—  rhinogène,  700. 
>-   sphénoIdales,75l 

Sinuso  -  hydrorrhées, 
480. 

—  —     maxillaire, 
480. 

—  —    spbénoldale , 
481. 

Solidité  (troubles  sur 

la),  2^)5. 
Sonde  iaryngienne,114. 
Spasmes    du     larynx, 
260. 

—  glottique,  261 . 

—  laryngiens,  97. 

—  phonatoires,  262. 
Spatule  autoscopique, 

115. 
Spéculum  de  Toynbee, 
786. 

—  nasl,  362. 

—  pneumatique  de 
Siegle,  793. 

Staphylococoie  du  con- 
duit auditif,  852. 
Staphylodiphtérle,  26. 
Stations     nydromlné- 
rales, 1181 . 

—  marines,  1137. 
Sténose  sous,  glottique, 

275. 
Strangulation.  250. 
Streptococcie  amygda- 

lienne,  58. 
Stridor  congénitaI,355. 


Stroboscopie,  117. 
Strumite,  303. 
Sub-glotiica   chronica 

laryngitis.  274. 
Sulfurées  (eaux),  1131. 
Suppurations  de  Tatti- 
que.  962. 

—  de  l'oreille  moyen- 

ne, 939. 
Surdi-mutité,  1095. 

—  hystérique,  105i. 
Surdité,  1070. 

—  aveclésion8,108l. 

—  centrales,  1060. 

—  en  rapport  avec 
réfat     général , 
1078. 

—  hystértque8,l053. 
-^    nerveuses,  1071. 

—  paradoxale,  1029. 

—  par  hémorragies, 
1081. 

—  par  inhibition  , 
1083. 

—  par  méningite, 
1082. 

—  par  ramollisse* 
ment  cérébral, 
1082. 

—  psrchiqaes,  1072, 
10É3. 

—  réflexes,  1071. 

—  8anslésions.1063. 

—  «imuiée,  813. 

—  toxiques,  1072. 
<—    traumatiques, 

1071 . 

—  verbales,  1081. 

—  vermineuse.lO?!. 

Sus-cavité,  962. 

Sycose  des  narines.409. 

Sympathitectomie,  348. 

Synéchies  de  la  mem- 
brane du  tym* 
pan,  875. 

~    des  fosses  nasa- 
les, 389. 
Sypbiltdes  de  l'oreille, 

1012. 
Syphilis  de  Tamygdale 
linguale,  84. 

—  delathyro1de,1l5. 

—  de  l'oreille,  1006. 

—  du  larynx,  196. 

—  du  nez,  489. 

—  du  pavillon,  829. 

—  du  thymus,  358. 

—  trachéale,  280. 
Syphilome    laryngien, 

198. 
Syphilo-tuberculosedu 

larynx,  179. 
Système    nerveux    du 

larynx,  256. 


Tache  jaune,  790. 
—    vasculaire   de  la 
cloison,  483. 
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Ténotomie  du  muscle 
de  rétrier,  917. 

--   —    du   marteau, 
917 
Tension  de   la   paem- 

brane    tympanique 

(anomalies  de),  8/4. 
Tessiture,  291 . 
Thymus  (maladies  du), 

oSO. 
Thyroïde  (corps),  301. 
Thyroïdectomies,   328. 
Thyroïdite,  303. 
Timbre    (altérations 

du),  290. 
Tintouins,  1018. 
Tophus,  ^5. 
Toucher  digital,  lU. 

—  naso-pharyngien, 

37i,661. 
Toux  auriculaire,  1051 

—  laryngienne,  97. 

—  laryngo  -  traché- 
ales, lli>2. 

—  quinteuses,  1102. 
Trachée    (examen    de 

la),  95. 
^    (maladies  de  la), 
279. 

—  et  stations  hydro- 
minérales,   113). 

Trachéite.  279. 
Trachéobronchoscopie 
119. 
~    inrérieure,  128. 

—  supérieure,   12'i. 

Trachéo-sciérome,88J. 

Trachéoscopie,  100,118. 

Trachéotomie  et  intu- 
bation, 169. 

Traitement  hydro-mi- 
néral en  oto-rhi- 
no- laryngoiogie, 
1130. 

—  marin  en  oto-rhi- 
no- laryngoiogie, 
1137. 

Transluminatlon    des 

sinus,  705. 
Traumatismes    de   la 
caisse,  1123. 
-^    de  la   mastuîde, 
972. 

—  de  la  membrane 
du  tympan,  870, 
1117. 

—  de  la    trompe 
d*Eustache,    996. 

—  de  l'oreille.  1114. 
--    —    interne,  1124. 

—  des  sinus  fron- 
taux, 731. 

->  du  conduit  audi- 
tif externe,  1113. 

—  du  larynx,  230. 

— >    du  pavillon,  827. 

—  du  sinus  maxil- 
laire, 69.). 

—  —    sphénoïdal, 
730. 


Trépanations   mastoi- 

diennei».  974. 
Triade  d'Hutchinson, 

1011. 
Triangle    lumineux, 

7iM). 
Troisième    amygdale, 

6oO. 
Trompe      d'Eustache 
(maladies  de  la), 

—  (névroses  de  la), 
1047. 

Troubles  cardiaques 
d'origine  nasale, 
643. 

—  circulatoires  de 
Toreille  interne, 
lOoS. 

—  de  l'odorat,  633 

—  de  sécrétion  du 
corps  thyroïde, 
335. 

—  génitaux  d'origi- 
ne  nasale ,    644. 

—  réflexes  de  l'o- 
reille. 1052. 

Tubage,  157. 
Tubercules     thyroï- 
diens, 311. 
Tuberculose    de   la 

glande   thyroïde, 

311. 

—  de    Tamygdale 
linguale,  84. 

—  du  larynx,  171. 

—  du  nez,  5:i6. 

—  du  pavillon,  880. 

—  du  thymus,  357. 

—  thyroïdienne,311. 

—  trachéale,  280. 

—  associées  du  la- 
rynx, 179. 

Tubes  de  Guisez,  121. 

—  de  Killian.  120. 
Tube-spalule  de  Gui- 
sez, 121. 

Tuméfactions     de    la 

mastoïde.  971. 
Tumeurs  adénoïdes  du 

rhino  -pharynx  , 

650. 

—  bénignes  du  la- 

rynx, *2il. 

—  crétacées  du  pa- 
villon, 833. 

—  de  la  glande  thy- 
roïde, 330. 

—  de  la  mastoïde, 
972. 

—  de  la  membrane 
tympanique,  H7B. 

—  de  l'amygdale 
linguale,  85. 

—  de  la  trachée, 
28i. 

—  des  amygdales 
palatines',  72. 

—  de.s  fosses  nasa- 
les, 561. 


Tumeurs  du  pavillon, 
830. 
-•   du  sinus  frontal, 
746. 

—  du  sinus  maxil- 
laire, 722. 

—  —  sphénoïdal  , 
760. 

—  du  thymus,  358. 

—  du  voile  du  pa- 
lais, 46. 

->  érectiles  du  pa- 
villon, 633. 
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Médecine  opératoire 

Obstétrique Brindeau. . .     Prof,  agrégé  à  la  Faculté  de  méd.  de  Paxis. 

II.  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  —  PARASITOLOGIE  —  MICROBIOLOGIE 
PATHOLOGIE  INTERNE  —    ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

AwA/./»./«  mànànnia  S  Claude  (H.).    Prof,  agrégé  A  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Pathologie  générale j  camus. . . . .     Ancien  mlernc  des  hôpitaux. 

Parasltologle 

Microbloiogie Macaigne. .     Prof,  agrégé  k  la  Fac.  de  Paris. 

/  Gilbert Prof,  à  la  Faculté  de  méd.  de  Paris . 

V  Qaude Prof,  agrégé  k  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Pathologie  Interne^  4  vol <  Dupré Prof,  agrégé  h  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

1  Oaniier(M.).  Médecin  des  hôpitaux. 

\  Josué Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 
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Anatomiê  pathologique |  ^^^^ ^v^^  d7laforaL  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Quatrième  examen. 

THÉRAPEUTIQUE  —  HYGIÈNE  -  MÉDECINE  LÉGALE  —  MATIÈRE  MÉDICALE 

PHARMACOLOGIE 

Thérapeutique Vaques Prof,  agrégé  h  la  Fac  de  méd.  de  Paris. 

Hygiène Macaigne . .     Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Par.a . 

médecine  légale Balthazard .    Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Pans. 

matière  médicale  et  Pharmacologie 

Cinquième  examen. 
I.  CLINIQUE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRICALE  —  II.  CLINIQUE  INTERNE 

Dermatologie  et  Syphlllgraphle . . . .    Jeanselme .    Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Ophtalmologie Terrien ....     Ophtalmologiste  des  hôpiUux  de  Paris. 

Laryngologie,  Otologle,  flhlnologle.    Sebileaa ...    Prof,  agré^^  A  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Psychiatrie  Dupré Prof,  «iri^w'c  &  la  Fac.  de  méd.  dr  Pans. 
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E.    LITTRE 

McBibr*   de    l'InstiUit   (Académi*   Fnnçmite, 

InscripUons  et  Bellee-Lettrei), 

Membre  de  rAcadémie  de  médecine. 


A.  GILBERT 

Professeur  à  la  Ptcoll4   de  médedne 
de  Paris, 
Hédedn  de  l'Hôpital  Broossais. 


Dictionnaire  de  Médecine 

de  Chirurgie,  de  Pliarmacie 

ET  DES  SCIENCES   QUI  S'Y    RAPPORTENT 

Vingt  et  unième  Édition  entièrement  refondue 


1906,  4  volume  grand  in-S  de  1 000  pages  à  deux  colonnes,  avec  1 000  figures, 
la  plupart  nouvelles 25  fr« 


^««^^^«^^^w^^'^^^^^ 


Cette  nouvelle  édition  est  publiée  en  CINQ  Fascicules  à  5  fr. 

BN    VENTE  X 

Le  Fascicule  I  (lettres  A-C).  •—  Le  Fascicule  H  (lettres  C-H) 

Le  Fascicule  IH  (lettres  H-0). 

Le  fascicule  IV  paraîtra  en  mars  et  le  fascicule  V  en  juin  4906. 


%^^^^^^^t^^t^^^^^i^^ 


Le  Dictionnaire  de  médecine,  dont  j'écris  la  prébce  anjonrd'hnl,  est  l'un  des  plus  Ténérablet 
d<*  Ia  médecine.  Il  a,  en  effet,  connu  la  gloire  do  vingt  et  une  éditions  successives  et  l'an  prochain  le 
saluera  centenaire. 

Ue  muliipies  noms  d'auteurs  et  d'éditeurs  se  rattachent  à  son  histoire, 

GetooTrase  fut  fondé  par  Capokoii  en  1800;  sa  deuxième  édition  fut  publiée  en  1810,  sous  les 
noms  associés  deCAPcnon  et  de  Ntstem,  puis  la  troisième  sous  le  nom  de  Ntstem  seul.  Les  éditions 
ultérieures  jusqu'à  la  douiiémc  incluse,  parue  en  18()5,  portèrent  le  nom  de  Nystsn  et  furent 
rerisées  successlTement  par  BaiCHiniAU,  Usurt  et  Briaiyd,  par  Joobdak,  enfin,  par  Lin-Ri  et  Robm 
A  la  suite  d'un  procès,  dont  on  trouvera  la  relation  détaillée  dans  la  préface  de  la  treizième  édition, 
le  nom  de  Nystim  dut  disparaître  et  les  dernières  éditions  furent  publiées  sous  les  noms  de  Lurai 
et  Roaiif  d'abord,  et  de  Lirrat  seul  ensuite. 

Plusieurs  éditeurs  s'étaient  cependant  succédé  :  BaoasoR,  l'éditeur  initial  s'était  associé  à 
).'S.  CHAUDi,  son  beau-fils,  puis  CMuntt,  demeuré  seul  avait  été  remplacé,  par  J.-B.  BAïuuàae, 
continué  lui-même  par  ses  fils. 

La  lecture  et  la  comparaison  des  éditions  successives  de  l'ouvrage  de  Gatoror  sont  loin  d'être 


inventif  de  toute  une  époque, 
i'ous  la  puissante  impulsion  de  Littré,  notamment,  l'œuvre  primitive,  déj&  rendue  méconnaissable 
r  l'intervention  de  Nystsh,  de  Bricbbtbau,  de  Joordah,  prend  l'ampleor  d'un  véritable  monument 


par 


scientifique  Taisant  autorité  auprès  du  monde  médical  ;  ce  n'est  plus  alors  an  Dictionnaire  de 
médecine,  c'est  une  sorte  de  code  Csi.>anl  loi  et  devant  qui  chacun  slndine.  C'est  le  Dictionnaire  I 

Après  la  mort  de  Littré^  survenue  le  t  iuin  1881,  son  oeuvre  ne  périclita  pas,  ainsi  qu'en 
témoignent  les  multiples  éditions  parues  depuis  lors.  Toutefois  II  lui  fallait  un  continuateur. 

Sur  l'offre  ds  MM.  J.-B.  Bailuérb  et  fils,  a  qui  je  présente  id  mes  remerciements,  j'en  ai  accepté 
la  charge  et  l'h-ioneur. 

Je  ne  l'aurais  pu  faire,  si  je  n'avais  trouvé  dans  l'un  de  mes  andens  Internes,  le  D*  M.  OARHin, 

édccin  des  hôpitaux,  le  coadjuteur  rêvé,  c'ctt-i-dire  le  savant  minutieux,  averti  et  compétent. 


mé 


capoble  de  réviser  avec  moi,  mot  par  mot.  le  travail  d'autrui,  d'v  apporter  les  modifications  néces- 
saires tt  d'y  ajouter  un  aperçu  impartial  des  acquisitions  nouvdiet. 
SI  cette  (lemièie  édition  possède  quelque  mérite,  c'est  4  cette  oollabomtion  qu'il  n'est  que  juste 


de  l'attribuer. 


A.  GILBERT, 

rrefessenr  de  Ibérapeetiqae  à  la  Pacolté  de  médecine  de  farté. 


Le  Premier  Livre  de  Médecine 

|lai)(iel  (te  Piropécteutiqae  poai^  le  stage  hospitalieif 


PAft 


J.   BOUOLé  I  A.  CAVASSB 

Chirorgien  des  hôpitaux  de  Paris.  |  Ancien  interne  des  hôpilaoz  de  Paris. 

I.  Partie  médicale,  1  vol.  in-18  jéwus  de  417  pages,  avec  figures 6  fr. 

II.  Partie  chirurgicale,  1  vol.  in-lS  jésus  de  531  pages,  avec  figures...      6  fr. 
Les  2  parties  en  1  vol.,  reliure  d'amateur,  peau  souple,  tête  dorée.. ..     12  fr. 

La  Faculté  de  médecine  a  inscrit  au  programme  de  sa  première  année  un  cours  de  Propéécu- 
ligue  ;  au  programme  de  sa  deuxième  et  de  sa  troisième  année,  un  Stnge  hospilaler, 

La  Propédeutique  enseione  l'art  d'examiner  le  malade  et  de  porter  ainsi  un  diagnostic. 

L'hôpital  est  la  merreuleuse  éco  e  d'application  de  ce  qu'ont  appris  les  lirres  ou  les  cours. 
Aujouiîl'hui  l'étudiant  fait  un  stage  régulio-^  dans  un  serrice  fisif  pour  lui,  où  l'ensognement  e»t 
organisé. 

Ce  livre  a  pour  but  d'aider  l'élèye  4  suirre  on  dief  qui  doit  satisfaire,  4  la  fois,  dies  des  audi- 
teurs inégalement  instruits,  un  ^al  désir  de  savoir. 

GoûniDiies  voDr  l'Eiteroat  les  WiiltaDi 

Par  les  O»  SAULIEU  et  DUBOIS 

Internes  des  hôpitaux. 

Anatomie 

4901,  i  vol.  gr.  in-8  de  370  pages,  avec  277  figures 8  fîr. 

Pathologie  et  Petite  Chirurgie 

1001, 1  vol.  gr.  in-8  de  334  pages,  avec  45  figures 8  fr. 

Deux  internes  des  bèpitaox  de  Paris,  MM.  Saulieu  et  Dubois,  ont  réuni  un  choit  des  questions 
d'anatomie,  de  pathologie  et  de*  petite  chirurgie,  que  chaque  année  les  médoiins  et  chirurgiens  des 
bépitaux  posent  aux  candidats  du  concours  de  Vixtcrnat  et  dont  ils  jugent  par  là  nièoie  la 
connaissance  indispensable  aux  jeunes  gens  qui  vont  débuter  dans  la  pratique  hospitalière. 


ponr  ilM  les  inpitaoi 


Par  les  D»  SAULIEU  et  DUBOIS 

Internes  des  hôpitaux. 

1902,  30  fascicules  gr.  in-8  de  48  pages  chacun,  avec  307  figures 80  fr. 

Chaque  fascicule  se  vend  séparément I  fr. 

Pasciculi  I.  Larynx  et  Trachée.  — II.  Poumons  et  Plèvres.  —  111.  Cœur.  — >  IVM  V.  Thorax.  — 
VI.  Crine  et  Face.  —  Vil.  (Eil  et  OreiBe.  —  Vin.  Encéphale.  —  IX.  Moelle.  —  X.  Moelle  et 
Rachis.  —  II.  Cou  et  Corps  thyroïde.  —  XII.  Langue,  Voile  du  Palais.  Amygdales.  —  Xlll.  Œs»* 

Îhage  et  Estomac.  —  XI V.  Intestin.  —  XV.  Rectum  et  Périnée.  —  XVI.  Poie  et  Voies  biliaires.  — 
vn  et  XVIII.  Abdomen.  —  XIX  et  XX.  Reins,  Umières,  Vessie.  —  XXI.  Oiganes  génitaux  de  la 
femme.  —  XXU.  Accouchements.  —  XXIII.  OrganM  génitaux  de  l'homme.  —  XaIV  et  XXV, 
Membre  supérieur.  —  XXVI,  XXVll  et  XXVIII.  Membre  inférieur.  —  XXIX  et  XXX.  Malaitics 
générales. 

Aide-mémoire  de  Médecine  hospitalière 

ANATOMIE,   PATHOLOGIE,  PETITE  OHIRDBGIS 
<^                     peur  la  firêparatien  ia  eeacoun  ie  feiUnmt. 
Par    le    Professeur  Paul  LEFERT. 
1S95.  1  TOL  llM»  de  308  p«gQff,  curt S  flr. 


Nouveau 

Traité  de  Médecine 

et  de  Thérapeutique 

Publié  en  fascicules 

aOUS  LA  DXRXCTIOM  DB  MX. 

P.  BROUARDEL  A.  GILBERT 

Ptafeuear  à  U  Faculté  de  médecine  de  Paris         Professeur  à  la  Faculté  de  médeoine  de  Fuit 
Membre  de  l'Institut.  Médecin  à  l'hApital  Brouasats. 

àTBC  L%  COLLABORATION  DB  MM, 

BrlBsaud,  Dejerine,  Oauoher,  Orancher,  Bajem,  Bntinol,  Landoair,  Baj mond,  Roger, 

Profesuurt  à  la  Faculté  dt  médecine  dt  Parts 

Aohard,  G.  Ballet,  Besançon,  Caraot,  Castez,  Chauffard,  Qaode,   Onpré,   Oonget,  Oniart» 

flallopeao,  Jeanselme,  M.  Labbô,  Lanoereanz,  Launols. 

Letolle,  Marfan,  Marie,  Ménétrier,  Méry,  Netter,  Thoinot,  Vaques,  Widal,  Worti, 

Prc/euturt  ap-égiis  à  la  Faculté  dé  médecine  de  f^tris. 

eto.,  etc. 

CHAQUE    FASCICULE    8E    VEND    SÉPARÉMENT 

Il  parait  enTlron  un  faaoicule  par  mola  depuia  Janvier  1905. 

L*«uYrig«  complet coûtert  «nviron  200 fr.  On  p«ut  souscrire  sn sn/oiant  un  à-eompta  ds  60  fr. 

1.  Maladies  microbiennes  en  général  (232  p.,  54  fig.) 4    » 

2.  Fièvres  érupliues  (258  pages,  8  fîg.) 4    » 

3.  Fièvre  typhoïde  (240  pages,  16  fig.) 4    » 

4.  Maladies  communes  a  l'Homme  el  aux  Animaux 8    » 

5.  Paludisme  el  Trypanosomiase  (124  p.,  13  fig.) 2  50 

6.  Maladies  exotiques  (440  pages,  29  figures) 8    » 

7.  Maladies  vénériennes 6    * 

8.  Bhumalismes  cl  Pseudo-Rhumalismes  (164  p.,  18  fiff.) 3  50 

9.  Grippe,  Coqueluche,  Oreillons,  Diphtérie  (172  p.,  6  V\^.). . .  3  50 
10.  Slreplococcie,    Slaphylococ-     26.  Maladies  du  Sang, 

ciCy    Pneumococcie,    (Mi- 


bacillosey  elc 3  50 

11.  Intoxications, 

12*  Maladies  de  la  Nutrition  (dia- 
bète, goutte,  obésité). 

13.  Cancer. 

14.  Maladies  de  la  Peau, 

15.  Maladies  de  la  Bouche,  du 

Phanjnxy  elc 5    » 

16.  Maladies  de  V Estomac, 

17.  Maladies  de  V Intestin. 

18.  Maladies  du  Péritoine, 

19.  Maladies  du  Foie  et  de  ta  Rate, 

20.  Maladies  du  Pancréas. 

21.  Maladies  des  Reins. 

22.  Maladies  des  Organes  génilo- 

urinaires, 

23.  Maladies  du  Cœur. 

24.  Maladies  des  Artères  el  de 

r  Aorte. 

25.  Maladies  des  Veines  el  des 

Lymphatiques. 


27.  Ma ladies  du  Nez  et  du  Larynx. 

28.  Sémiologie  de  C Appareil  res* 

piraloire. 

29.  Maladies  de  V Appareil  respi" 

ratoire. 

30.  Maladies  des  Plèvres  el  du 

Médiaslin. 

31.  Sémiologie  de  CAxe  cérébro^ 

spinal. 

32.  Maladies  du  Cerveau. 

33.  Maladies  de  Vislhme  de  FEn* 

céphale, 

34.  Maladies  des  Méninaes, 

35 .  Maladies  de  la  Moelle  épinière. 

36.  Maladies  des  Nerfs  périphé^ 

riques, 

37.  Névroses. 

38.  Maladies  des  Muscles. 

39.  Maladies  des  Os. 

40  Maladies  du  Corps  thyroïde^ 
du  Corps  pitmtaire  ei  des 
Capsules  surrénales. 


Cte^  lusMà  ws  YMd  é|alMMat  MPtonné  aiie  hm  UfaMiatiM  dt  1  fr.  60  pir  fMoilt. 


COLLECTIONS     LEFERT 


25  volumes 


(iSO  Tolames  à  3  fr.) 
ÊIÀNUEL  DU  DOCTORAT  EN  HfÉ DECIME 


25  Tolumts 


1S93, 
3  fr. 
1894, 
3  fr. 


Premier  Examen 

Aide-mémoire  d'Anatomle  i  Vamphithéâtre. 

4«  éti.  1.S97,  i  vol.  in-18,  306  p.,  carl.     3  fr. 
Aide-mémoire  d'Anatomie  et  d'Embryologie. 

4«  éd.  1897, 1  vol.  inl8»  276  p.,  cart.     3  £r. 

Deuxième  Examen 

Aide-mémoire  d'Histologie.  1897, 1  vol.  tn-18, 

317  p.,  avec  64  liguresj,  cartonné. ...     3  fr. 
Aide-mémoire  de   Chimie    mé.dicale. 

1  vol.  in-18,  28S  p.,  cartonné 

Aide-memoire  de  Physique  médicale. 

1  vol.  in-i8,  278  p.  avec  fig.,  çait... 
Aide-mémoire  de   Physiologie.  5*  édition, 

1905,  1  vol.  in-lS,  312  p.,  cartonné..     3  Ir. 

Troisit'ms  Examen 

Aide-mémoire  de  Pathologie  générale.  3*  édi- 
tion, 1900,  1  vol.  in-i8,  300  p  ,  cai-t.     3  fr. 

Aide-mémoire  de  Pathologie  Interne.  6*  éd. 
1899   3  vol.  in-18  de  85s  p.,  cart. ...     9  fr. 

Aide -mémoire  de  Pathologie  externe  et  de 
Chirurgie  des  réglons.  2*  édition,  1898, 
3  vol.  in-18  de  930  p.,  cart 9  fr. 

Aide-mémoire  d'Anatomie  topographlqne. 
1894,  i  vol.  in-i8.  308  p..  cartonné..     3  fr. 

Aide-mémoire  de  Bactériologie.  1901,  1  vol. 
in-lS,  S76  p.,  cartonné 3  fr. 

Aide-mémoire  de  Médecine  opératoire. 
2*  éd..  1904. 1  vol.  in-18,  ul5  p.,  cart.    3  fr. 


Aide-mémoire    d'Anatomie    pathologique . 

3«  éd.  1898.  1  vol.  in-iS,  296  p.,  cart.     3  fr 
Al  e  mémoire  d'Accouchements  S*  édition. 

1898.  i  \ol.  in- 18,  286  p.,  cartonné..     3  fr. 

Quatrième  Examen 

Aide-mémoire  de  Thérapeutique.  1896.  1  voL 
in-18,  318  p.,  cartonné 3  fr. 

Aide-mémoire  d'Histoire  naturelle  médicale. 
1894.  1  vol.  in-i8.  288  p.,  cartonné..     3  fr. 

Aide-mémoire  de  Pharmacologie  et  de  Ma- 
tière médicale.  1894,  i  vol.  in- 18,  288  p., 
cartonné 3  fr. 

Aide-mémoire  d'Hygiène.  5*  édition.  iTOi, 
i  vol.  in-18.  288  p..  cart 3  fr. 

Alde-mémolre  de  Médecine  légale.  5*  édition. 
1903,  i  vol.  in-18,  282  p.,  cart 3  fr. 

Cinquième  Examen 

Aide-mémoire  de  Cllniqna  médicale  et  de 
Diagnostic.  1895,  1  vol.  in-18,  314  p., 
cartonné 3  fr, 

Alde-mémolre  de  Clinique  chirurgicale. 
2*  éd.  1901,  t  vol.  in-i8.  308  p.,  cart.    3  fr. 

Alde-mémolre  de  Petite  chirurgie  et  de  Thé- 
rapeutique chirurgicale.  1901,  i  vol.  in-18, 
34U  pages,  cartonné 3  fr. 

Examen  de  médecin  auxiliaire 

Aide-Mémoire  de  l'examen  de  Médecin  auxi- 
liaire. 1896,  1  vol.  tn-18.  250  p.,  cart.    3  fr. 


15  volumes       LA  PRATIQUE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS       15  volumes 


La  Pratique  loumalière  de  la  Médecine  dans 
les  HôpiUuz  de  Paris.  1895,  1  vol.  in-18 
de  288  p.,  cartonné 3  fr. 

La  Pratique  journalière  de  la  Clilrurgle  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris.  1894,  1  vol.  in-13, 
324  p  ,  cartonné 3  fr. 

La  Pratique  Gynécologique.  1896,  i  vd. 
in-lS  de  i88  p.,  carloîuié 3  fr. 

La  Pratique  Obstétricale.  1896,  1  vol.  in-18 
de  288  p.,  cartonné 3  fr. 

La  Pratique  Dermatologique  et  Syphiligra- 
phiquo.  2«  éd.,  1902.  1  vol.  in-i8  de  300  p., 
cartonné 3  ir. 

La  Pratique  des  Maladies  des  Enfants.  2«  édi- 
tion, 181I8,  1  vol.  in-18  de  302  p.,  cart.    3  fr. 

La  Pratique  des  Maladies  du  Système  ner- 
veux. 1894,  1  vol.  in-18  de  285  p.,  cart.    3  fr. 

La  Pratique  des  Maladies  de  l'Estomac  et 
de  l'Appareil  digestif.  1894,  1  vol.  in-18  de 
2S8  p.,  c.irt 3  fr. 


La  Pratique  des  Maladies  des  Poumona  et 
de  l'Appareil  respiratoire.  1894,  1  vol. 
in-18  de  283  pages,  cartonné 3  fr. 

La  Pratique  des  Maladies  du  Ccsur  et  de 
l'Appareil  circulatoire.  1895,  1  vol.  in-18 
de  281  p.,  cart 3  fr. 

La  Pratique  des  Maladies  des  Tôles  urinai- 
res.  1895.  1  vol.  in-18  de  2S8  p.,  cart.     3  fr. 

La  Pratique  des  Maladies  des  yeux.  1S95, 
i  vol.  ln-18  de  32»  p..  cartonné 3  fr. 

La  Pratique  doa  Itfaladies  du  hnrjra.,  du 
Nés  et  des  Oreilles.  1896,  i  vol.  in-18  de 
288  p  ,  cartonné 3  fr . 

La  Pratique  des  Maladies  de  la  Bouche  et 
des  Dents.  1896,  1  vol.  tn-18  de  288  p., 
cartonné 3  fr . 

Aide-mémoire  de  Médecine  hospitalière.  — 
Anatomie.  —  Pathologie.  —  Fettte  chirurgie, 
1895.  i  vd.  in-18,  308  p.,  cartonné..     3  fr. 


10  volumes 


ÊIANUEL  DU  MEDECIIi  PRATICIEH 


10  volumes 


A!de  mémoire  de  Gynécologie.  1900,   i  vol. 

in-1^  (le  276  p.,  cartonné 3  fr 

Aide-mémoire  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 

ligraphie.  1899,  i  vol.  in-18  de  288  p.,  c.    3  fr, 
Aid6-mémolre  de  Neurologie.   1900,   1    vol. 

in-18  de  274  p.  et  2«)  fi^(.,  cart 3  fr. 

Aide-mémoire   des  Maladies  de  l'Estomac. 

1900.1  vol.in-i8de30ip.otl9lig.,cai-t.  3fr. 
Aide-mémoire  des  Maladies  de  l'Intestin  et 

du  Péritoine.  1901,  1  vol.   in-18  de  285  p., 

cartonné 3  fr. 


Aide-mémoire  des  Maladies  des  Poumons. 
1902,  1  vol.  in-lS  de  273  p.,  cart ...     3  fr. 

Aide-mémoire  des  Maladies  du  Cœur.  i9«Jl. 
1  vol.  in-18  de  285  p..  avec  fig.,  cart.    3  fr. 

Aide-mémoire  de  Médecine  infantile.  1901, 
1  vol.  in-i8de  319  p.,  avec  fig.,  cart.     3  fr. 

Aide-méraoire  de  Chirurgie  iniantUe.  190f, 
1  vol.  in-18  do  324  p.,  avec  fig.,  cart.     3  fr. 

Lexiqueforroulaire  des  Nouveautés  médi- 
cales. 1898,  i  vol.  in-iS  de  336p.,cart.    3  Ir* 


La  Médecine- 

en 

Tableaux  synoptiques 

/ 

A  L'USABE  DES  ÉTUDIANTS  ET  DES  PRATICIEMS 

COLLECTION    VILLEROY  -— — 

SÉRIE  A  5  FRANCS  LE  VOLUME: 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  interne,  par  le  D'  Yillirot, 
2* édition,  revue  et  corrigée,  1899, 1  voL  in-8,  2â4  pages,  cartonné...    5  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  externe,  par  le  D^  YaLERor, 
2*  édition,  revue  et  corrigée,  1899, 1  vol.  in-S,  200  pages,  cartonné. . . .    6  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Thérapeutique  descriptive  et  clinique, 
par  le  D'  Henri  Durand.  1899,  1  vol.  in-8,  224  pages,  cartonné 6  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Diagnostic  sémiologique  et  différentiel, 
par  le  D^  Coutance,  1899, 1  vol.  in-8,  200  pages,  cartonné 6  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  générale,  par  le  D'  Coutance, 

1899,  1  vol.  in-8,  200  poges,  cartonné 5  fr. 

Tableaux  synoptiques  d'Hygiène,  par  le  D'  Reillb,  1900.  î  vol.  in-8, 
208  pages,  cartonna 6  fr. 

Tableaux  synoptiques  d'Anatomie  descriptive,  par  le  0'  Boutiont, 

1900,  2  vol.  in-8.  Chaque  volume,  cartonné 6  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Physiologie,  par  Blaincourt,  1904, 1  vol.  in-8 
de  171  pages,  cai  tonné 6  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Symptomatologie  clinique  et  théra' 
peutique,  par  le  0^  M.  Gautier,  1900,  1  vol.  in-8, 180  p.  cartonné 5  fr. 

Tableaux  synoptiques  d'Exploration  ^médicale  des  Organes, 
par  le  D**  Guampbaux,  1902,  1  vol.  in-8,  184  pages,  cartonné 5  fr. 

Tableaux  synoptiques  d'Exploration  chirurgicale  des  Organes, 
par  le  D'  Champeaux,  1901,  1  vol.  in-8,  176  pages,  cartonné 6  f r. 

Tableaux  svnoptiques  de  Médecine  d'urgence,  par  Debussi&rbs,  1902, 
1  vol.  in-8  de  184  pages,  cartonné 5  fr. 

SÉRIE  ILLUSTRÉE  A  6  FRANCS  LE  VOLUME: 

Tableaux  synoptiaues  d' Obstétrique,  par  les  D'*  Jean  Sauueu  et 
G.  Lebiep,  1900,  1  vol.  in  8,  avec  200  photographies  d'après  nature  et  114  Viç^., 
cartonné 6  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Médecine  opératoire,  par  le  D'  Lavarède, 
1900, 1  vol.  in-8,  avec  150  figures,  cartonné 6  ir. 

Tableaux  synoptiques  d'Anatomie  topographique,  par  le  D'  Bou- 
TIGNT,  1900, 1  vol.  in-8  de  176  pages,  avec  117  ligures,  cartonné 6  fr. 

Ces  Tableaux  Synoptiques  rempliront  une  lacune  si^alée  depub  longtemps  pour  l'étudiant 
qui  est  obligé  de  revoir  rapidement  les  maliùres  de  l'cxaracn. 

Les  Tableaux  Synoptiques,  avec  leurs  cAractëres  noirs  qui  se  détaclient  en  saillie^  avec  leurs 
accolades  multiples  qui  éuUissent  une  hii'rnn  hie  dans  les  divisions  et  les  subdivisions  du  sujet  s« 
préseoteat  à  la  vue  et  à  l'esprit  avec  une  neilelé  et  une  précision  qui  faciliteront  la  mémoire. 


PRÉCIS  DE  DISSECTION 


Par  J.   RBONAULT 

ProNdMr  à  rÉool*  de  médediM  d«  TcniIob. 

1904,  i  Tol.  in-S  de  176  pages,  «ree  60  planeliM  oolorléM S  fr. 

L'étudiant  qui,  le  scapd  à  U  main,  oonmanœ  à  explorer  les  râgioni  aoatomîqocs,  a  beaoin  d'm 
«nanuel  qu'il  puitte  oonstamment  aMunlter,  d'an  guide  qiû  indique  la  maitiie  à  suiTre,  lee  indiicnt 
à  faire,  lee  éléments  à  isoler  pour  une  préparation  anatomiqoe. 

Dans  la  plujpart  des  lirres  classiques  d'analomie,  les  auteurs  ne  donnent  pas  de  conseils  sur  la 
façon  de  disséquer.  Chargé  d'enseigner  l'anatomie  élémentaire  et  l'art  de  disséquer  au  élércs  de 
1  boole  de  médecine  de  Toulon,  de  les  |^uider  dans  leurs  traTauz  de  dissection,  d'examiner  knrs 
fifiparatiMis,  M.  Regnault  a  noté  les  points  qui  demandairat  à  être  édaircis. 

Ce  Utts  rendra  plus  bcile  aux  étuoiants  la  préparation  et  l'étude  des  riions  et  oonlrBmera  4 
développer  ehei  eux  le  goût  de  la  disssction  et  de  ranatomle  topographique. 

Anatotnie  Descriptive 

H.    BEAUNIS  I  A.    BOUCHARD 

ProCmsMr  à  la  Pacnlié  de  Bédedae        1         ProCssaesr  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy.  |  de  Bordeaux. 

ilMe  M7  ûgum  Uréêi  $n  9  coul$ttr$s 

B'étfîiioii.  1894,  iTol.  gr.  iii-8  de  1072  pages,  cartonné 18  £k*. 
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Les  aotenn  ont  Touin  melire  entre  les  mains  des  étudiants  un  lirrs  oonds  et  complet  tenant  le 
milieu  entre  lee  manuels  trop  éoourtés  et  lee  traités  trop  volnmineux,  se  rapprochant  des  premiers 
per  la  ferme,  des  seconds  par  le  fend. 

Le  texte  de  la  einquiéime  4àêii9n  a  été  mis  an  courant  des  progrie  de  la  sdence.  La  névrologie, 
en  particulier,  a  été  refaite  entièrement  à  nouToau.  Le  nomhre  des  figures  a  été  augmenté  de  plus 
do  cent.  La  plupart  de  cm  figures  ont  été  tiréos  en  couleurs  (8  tirages). 

Taiieaiii  pitip  miadulc 

Pu-  le  D'  BOUTIONY 

1900, 1  Tol.  gr.  in-8  de  MO  ptges  ebacim,  cartonnéi 10  fr. 

Atlas-Manuel  d'Anatomie 

Par  B.  CUYER 

IVofessenr  sap|iléant  d'anatomie  à  l*Êoole  des  Beans-Aris. 
4895,  i  atlas  gr.  in-8,  de  S7  pi.  color.,  découpées  et  superposées,  cart.    40  fr . 

Ald«-inéinolp«  d'Anatomle  (ostéologie,  splanchnologie  et  organes  des  sens)  et 
d'embryologie,  par  le  professeur  Paul  Lbfbbt.  5«  édition.  1  toI.  in-i8  de 
276  pages,  cartonné 3  fr. 

Ai4i«-mémolPB  d'Anatomie  à  l'AmpliKhéêtP«  (dissection  et  tectinique 
microscopique,  arthrologie,  myologie,  angéiologie,  névrologie  et  découvertes 
anatomiques),  par  le  professeur  Paul  Lbpbst.  4*  édition^  1  toI.  in-18  de 
BOa  pages,  cartonné S  fr. 


ATLAS 


d'Anatomie  Descriptive 

par  le  D'  J.  SOBOTTA 

Professeur  d'Anatomie  à  l'UniTertité  de  Wurxboiug. 

Édition  française  par  ABEL  DESJARDINS 

Aide  d'ADatomie  à  la  FacuiU  de  médecine  de  Paris. 

l905-i906.  3  Tol  de  teste  et  3  allas  grand  in-8  oolorobier,  arec  150  plunchet  •&  coal«iiri  et 
•nTiroo  1 500  photogravures,  la  plupart  tirées  on  couleurs»  intercalées  dans  le  texte. 

Bnewnble,  6  Tolnmes  cartoiiBès  :  90  franos. 
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I.   Oitéciogiê,  Arthrobgiê,  If/ûio£ie. 
i  Tolume  de  texte  et  1  atlas,  cartonnés 30  fr. 

H.  Splanchnologte,  Cmar. 
i  Tolame  de  texte  et  1  atlas,  cartonnés 30  fr. 

III.  IKerTi,  Yaliteaax,  Organes  des  eene, 
i  volume  de  texte  et   1  atlas,   cartonnés  (parafera  en  avril  4906). 

ChacMi  dts  9  pirtift  put  Itit  Kquin  léparèaiwt  •■  prit  di  30  fr.  In  2  voIimi  oirt 


^^^r^^^^^M^ft^^^w^ 


Les  plus  récents  traités  d'enatomie  ne  répondent  pas  aux  besoins  de  la  très  grande  majoritS  des 
étudiants,  mais  s'adressent  seulement  à  quelques  rares  él<'Tes,  candidats  aux  concours  d'anatomie. 
Ceux-d  doivent  savoir,  dan*  tous  »t»  détails,  1  anatomie  théorique,  alors  qu:}  ceux-U  n'ont  besoin  de 
savoir  que  Ie4  notions  qui  leur  serviront  dans  la  pratique  journalière  de  la  médecine.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  l'anatomie  nVst  et  ne  doit  être  qu'une  bronche  accessoire  de  la  médecine  et  qui. 


médecin  qui  ne  s'attacherait  qu'à  l'étude  de  la  premiire,  ferait  un  travail  stérile,  puisque  jAus  lard 
il  ne  se  trouvera  jamais  en  présence  d'organes  normaux,  semblables  à  ceux  qu'il  aura  appris  dans 
les  livres,  sa  sdence  ne  trouvant  son  emploi  que  sur  des  organismes  malades. 

Le  livre  de  Sosotta,  qui  s'adresse  aux  apprentis  médecins,  est  conçu  dans  cette  idée  :  —  on  n'y 
trouvera  ni  les  multiples  plans  aponévroliques,  ni  la  fastidieuse  bibli<^raphir,  d'un  puyglottisme 
si  exagéré,  chers  au&  analom'stes  actuels,  mais  amplement  les  notions  essentielles  à  conna.tre  pour 
examiner  it  soigner  un  malade.  On  a  supprimé,  da  parti  pris,  tout  ce  qui  n'avait  pas  une  réelle 
importance  pratique,  tandis  qu'on  a,  par  contre,  donné  tous  les  détails  quo  le  médecin  devra  savoir 
et  r.-tenir.  (In  tel  élaga^^;  facilitera  l'élude  au  débutant,  qui  sera  moins  écaré  que  dans  les  gros  traités 
classiques,  auxquels  d  aiUeura,  il  pourra  se  reporter  lorsqu'il  désirera  de  plus  amples  dét^ls  sur  un 
point  spécial. 

Ce  livre  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  un  atias  et  un  texte. 

On  trouvera  dans  l'AUas,  sur  chaque  organe  un  nombre  de  flgures  sufllsant  pour  en  comprendra 
tous  les  détails  Indispensables.  Sur  la  naj^e  en  regard  du  dessin,  un  court  résumé  explique  ce  dessin 
et  donne  les  notions  fondamenta'es.  L'vsl  ce  vommo  que  l'éludiant  doit  emporter  au  pavillon  de 
dissection  pour  vérifier  sa  préparation  en  regardant  la  figure,  pour  chercW  dans  le  texte  une 
explication  qu'il  trouvera  toujours  rapidement,  gr&ce,  précisément,  à  la  brièveté  do  ce  texte. 

Le  volume  de  texte  qui  av.-conipagne  l'AUas  servira  &  l'éludianl  pour  repa«ser,  ches  lui,  avec  nn 
peu  plus  de  détails,  ce  qu'il  aura  appris  d.ins  l'Atlas  et  sur  le  cadavra  pondant  la  dissection.  Il 
acquerra  ainsi  graduellement  et  niéthodiaueme  it,  des  notions  de  plus  en  plus  détaillées,  qu'il 

Sourra  encore  approfondir  davantage  par  fa  lecture  des  gros  traités  ;  si  bien  qu'une  question  lue 
abord  dans  l'Atlas,  le  cadavre  et  les  planches  sous  les  yeux,  relue  dans  le  texte,  et  complétée  par 
une  troisième  lecture  d'un  ouvrage  plus  détaillé,  sera  plus  nettement  apprise  et  plus  facilement 
retenue. 

La  roémoira  visuelle  devant  être  la  principale  en  médecine,  on  a  multiplié  le  nombra  des  figures 
et  on  s'est  entouré  de  toutes  les  garanties  pour  que  Ci's  figures  fussent  la  re|nt)duction  la  plus 
exacte  possible  de  la  réalité;  leur  exécution  en  a  été  particulièrement  soignée;  on  s'est  servi  exclusi» 
vement  d  •  procédés  mécaniques  qui  ne  peuvent  que  reproduire  fidèlement  la  nature,  alora  <^ue  les 
anciens  procédés,  tels  que  la  gravure,  laissaient  un  libro  coura  à  l'interprétation  al  à  l'imagination  do 
dessinateur  et  du  graveur. 

C'est  la  pnmiière  fois  qu'on  se  sert  rn  anatomie  de  la  photogravura  en  couleur.  Afin  d'oMenir  la 
plus  ffr^nde  exactitude  dans  la  reproduction,  toutes  les  préparations  ont  été  photographiées  dans  la 
grandeur  où  elles  devaient  être  reproduites.  Pour  cliaque  figura  on  a  pns  nn  grand  nombra  de 
photographie*  sur  des  sujets  différents  et  on  a  choisi  un  type  moyen  entra  les  types  extrèaiee 
photographiés. 

La  nomenclature  adoptée  est  celle  qol  est  la  plus  couramment  usitée  «1  France.       * 


PRÉCIS    D'HISTOLOGIE 

'    Par  le  D'  BRANCA 

Profetteur  agrégé  &  la  Faculté  de  médecine  de  Parts. 
1906,  i  vol.  petit  in-S»  de  580  p.,  illustré  dd  nombreuses  figures 10  fr. 

pratique  d'Histolog:ie 

Normale   et   Patholofi:ique 

TECHNIQUE  et  û/ÂSNOSTfC 

Par  L.  ALQUIER  et  B.   LEPAS 

Anciens  intemea  dea  hApiUoz  d«  Paria. 

Préface  da  Professeor    COR  NIL 

1902,  1  vol.  in-8  de  423  pa^es,  avec  151  figures  nûires  et  coloriées 12  fr. 

Le  lirre  que  publient  MM.  Alquter  et  Lefaa  répond  parfaitement  k  ton  titre  de  Guide  pra- 
tique d'histologie.  Il  réalise  le  type  parfait  du  manuel.  Kt  l'on  est  étonné  du  nombre  ei  de  la 
▼alear  dei  documenta  qu'il  contient  sous  un  si  petit  volume. 

En  technique,  leur  livre  contient  toutes  les  nouvelles  méthodes. 

En  même  temps,  M.M.  Alquier  et  Lefas  donnent  un  précis  de  VhUtohffte  normale  de  tout  les 
tlcsus  et  de  tous  les  orvanes.  Il  était  néoessaire  de  connaître  k  fond  son  sujet  pour  l'exposer  avec 
la  nedclé  et  l'exactitudo  qui  carnctériscnl  ce  Guide  pratique. 

JIM.  Alquier  et  Lefas  ont  traité  par  surcroît  V histologie  ptUholoffiquej  à  l'occasion  de  chacun 
de  leurs  chapitres  sur  les  tissus  et  organes.  Les  auleurs  de  ce  Guide  pratiq us  ont  bien  compris, 
résumé  et  vulgarisé  l'enseignement  modei-ne  de  l'histologie. 

Alde-mémolre  d'Histologie,  par  le  professeur  Paul  Lbfert.  1897,  1  vol.  in-18 
de  317  pages,  avec  64  lig.,  cari 3  fr. 

Préolt  de  Mlorotoople,  par  le  D'  Couvreur.  1890,«1  vol.  in-16  de  350  pages, 
avec  112  fig.,  cart 4  fr. 

La  Teohnique  mlcrotooplque  et  hittologique,  par  le  professeur  Malhias 
DcvAL.  1878, 1  vol.  in-16  de  316  pages,  avec  43  fig 3  fr.  80 

Teohnique  hittologique,  par  le  D'  Launot.  1904,  1  vol.  in-16  de  160  p.    8  fr. 

TI^AITÉ  ËltÉlVIEIlTJllHE  DE  PHVSIOItOGIE 


raa 


E.  OLEY 


Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 


Mathlis  DUVAL 

Professeur  à  la  Faculté  de   médecine 
de  Paris. 

9«  édition.  1906,  1  vol.  in-8  de  800  pages,  avec  250  figures 14  fr. 

Le  Cours  de  Physiologie  de  Malhias  Duval  est  depuis  trente  ans  l'ouTrage  classique  adopté  par  tous 
les  éliui.anls.  Poitr  conserver  k  cet  exposé  simple  et  lucide  de  la  physiologie  moderne  un  succès 
consacré  pnr  huit  éditions,  il  a  semblé  \  l'auteur  et  aux  éditeursque  le  moment  était  venu  de  refondre 
coiuplrteiiient  l'ouvrage.  Pour  cela  ils  se  sont  adressés  à  M.  Glcv  dont  les  cours  de  Physiologie  à  ta 
Faculté  de  médecine  de  Paris  sont  si  appréciés.  Ainsi  rajeuni,  ce  traité  est  assuré  du  mèoie  succès 
qu'autrefois. 

Tableaux  synoptiques  de  Physiologie 

Par  le  D^  BLAINCOURT 

4904,  1  vol.  gr.  in-8  de  171  pages,  cart 6  fir. 


Par  H.  BBAUNIS 

Professeur  de  Physiologie  4  la  Faculté  de  médednt  de  Nancj. 
8*  édition.  1888.  2  vol.  gr.  in-8  de  1626  pages,  avec  672  fig.,  cart 26  fr. 

Menipulatlone  de  Phyelologle,  par  le  D'  Léon  pRéDÉnicQ,  professeur  à  TUni- 
vorsilé  de  Liège.  1802, 1  vol.  gr.  in-8  de  283  pages,  avec  191  fig.,  cart     10  fr. 

Aic^e-mémolre  do  Ph/tlologle,  parle  professeur  P.  Lbfirt.  5«  édition.  1905. 
I  yol.  in-18  de  312  pages,  cart 3  fr. 
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Traité  élémentaire  de  Physique  biologique 

Par  A.  IMBEKT 

Professeur  k  la  h  acuité  de  médecine  de  Montpellier. 
4895,  i  vol.  in-8  de  1088  pages,  avec  399  figures 16  fr. 

A f de-mémoire  de  Physique  médicele  et  bloloalque,  par  le  professeur 
Paul  Lefert.  1804,  1  vol.  in-i8  do  278  pages  avec  lig.,  cart 3  fr, 

PRÉCIS  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

Par  le  D'  KOCHER 

4&05,  1  vol.  in-18  de  208  pages 8  fr.  60 

PRÉCIS    D'ÉLECTROTHÉRAPIE 

Par  le  D^   BORDIER 

Frofi-sseur   abrégé    h    la    i'ncuUé    de  médecine   de    Lyon. 

Préface    par  le   Professeur   d'ABSONVAL. 

2«  édition.  1902,  1  vol  in-i8  do  iilC  paires,  avec  162  figures,  cartonné...    8  fr. 

Traité  élémeûtaire  de  Chimie  biologiqae 

Par    R.    ENQEL  et    J.    MOITESSIER 

Profcssoiirs  à  lu  hucullv  de  médecine  de  Monlpi^llier. 
1897,  1  vol.  in-8  de  615  pag«»s.  avee  102  figures  et  2  planches  coloriées.     10  fr. 

Alde-mémoire  de  Chimie  médioele,  par  le  professeur  Paul  Lbfbrt.  1893. 
1  vol.  in-18  de  288  pagfs.  <mi  tonné 3  fr. 

Menipuletlont  de  Chimie,  par  K.  Junoflbisch.  professeur  &  l'Ëcole  supérieure 
de  pharmacie.  2«  éiiitton.  1893,  1  vol.  gr.  in-8  do  1180  pages,  avec  374  fig., 
cartonné ^ 28  ft. 

MenlpuletlOAS  de  Chimie  mèdrcele.  par  J.  Ville,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  isy.i,  1  vol.  in-16  de  18i  p.,  avec  Vif;.,  cart.    4  fr. 

Oulde  pratique   pour  les   Analyses  de    Chimie  physiologique,  par  le 

D»^  Martz.  1899.  1  vol.  in-18  de  20^  png»*s,  avee  a2  fig.,  rartonno 8  fr. 

Tableaux  synoptiques  pour  les  Analyses  médicales.  Sang.  Suc  gastrique, 

(ialeuis  biliaires,  pur  L.  BaooriN.  1903.  1  vol.  in-lG  do  04  pages,  avec  6  ug., 

cartonné i  fr.  50 

Oulde  pratique  po«r  l'Analyse  des  Urines,  par  Mercirr.  4»  édition.  1904, 

1  vol.  in-18  Jésus  de  2j1  pag»'s.  ii\oc  49  fig.  et  ii  pi.  en  eouieurs,  cart.     4  fr 
Tableaux  synoptiques  pour  l'Analyse  des  Urines,  par  Drevbt.  3«  édition, 

1905,  1  vol.  in-lO  do  80  pugi-s,  avee  9  planehr.s.  cartonné 1  fr.  60 

Oulde  pratique  d'Urologie  clinique,  par  le  D**  J.  Andhk.  ehef  de  laboratoire 

à  i'Kcole  de  médecine  do  Marseille.  1904,  1  vol.  in-18  de  238  pages,  avec  fig., 

cartonné. 3  ïr. 

PRÉCIS  D'ANALYSE  CHIMIQUE 

Par   E.   BARRAL 

Professeur  i>gn''){C  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

I.  Analf^se   chimique  qualitative.   1904,  1  volume  in-18  do  496  pages,  avec 

14*  figures 7  fr. 

II.  Analyse  chimique  quantitative.    190j,   1  volume  in-18  de  8C4  pages  avec 
31 0'figurcs 12  fr. 

Oulde  pratique  pour  Pessal  des  médicaments  chimiques,  par  P.  Goupil  et 
l:  BnoQui:<,  pharmaciens  de  i'^  classe.  1903,  1  vol.  ia-8  de  oGO  pages,  avec 
i8  figures «. »•••••.. ••    6  fr. 


ATLAS 

d'Anatomie    Topographique 

PAR 

Le   D'  O.  SCHULTZB 

Profestear  d'anatomie  à  rUnirenité  de  Wunboorg 

ÊomoK  fhakçaise 
par  le  D^  Paul  LECÈNB 

Protecteur  à  la  Faculté  de  médedae  de  Paris,  interne  lauréat  ddi  bôpiUnx  de  Paris. 

i905. 1  volume  grand  in-8  colombier  de  180  pages,  accompagné  de  70  planches 
en  couleurs  et  de  nombreuses  figures  intercalées  dans  le  texte.  Cart.    24  fr. 
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VAtlat  tTAnatomie  Topographique  de  Schultze  se  signale  par  le  nootbre  et  la  qualité  de  ses 
planches  en  couleurs  hors  texte  et  de  ses  figures  intercalées  dans  le  texte. 

L'étudiant  ou  le  médecin,  désireux  de  reroir  rapidement  une  région,  trouTeradans  cet  Atlas 
de  nomlnvuses  et  bonnes  figures  reproduites  avec  soin.  Les  moulages  ont  été  Caits  sur  des  cadarres 
dont  les  viscères  STaient  été  au  préalable  fixées  en  place  dans  leur  forme  par  une  injection  t&scu- 
laire  de  formol  et  d'acide  chromiquc.  Au>si  ces  figures,  reproduisant  surtout  des  rapports  de 
▼iscères  thoraciques  et  abdominaux,  sont  elles  fort  exactes.  D  autre  part  la  chirurgie  tboracique  et 
surtout  abdominale  a  fait  aujourd'hui  de  tcltf  progrès  qu'il  est  indispensable  pour  Je  chinirvien  de 
savoir  avec  une  grande  précision  leii  rapports  des  organes  contenus  dans  le  thorax  rt  l'abifomea. 
Toutes  ces  questions  sont  traitées  avec  un  soin  particulier  dans  TAlIas  de  Schultse.  Cet  atlas  est  très 
portatif,  ce  qui  n'est  pas  un  mince  avantage  pour  un  livre  que  l'étudiant  doit  emporter  à  la  salie 
de  dissection,  s'il  veut  que  ses  études  ^ur  Te  cadavre  lui  soient  de  quelque  profit. 

Tableaiut  synoptiqaes  d'Anatomie  topographiqae 

Par  le  D^  BOUTIQNY 

1901, 1  vol.  gr.  in-8  de  176  pages,  arec  117  figures,  cart 6  fr. 

I  r  — - 

Tableaux  synoptiques  d'Exploration  chirurgicale 

par  le  O'  CHAMPEAUX 

Ancien  interne  des   hôpitaux    de  Paris. 

1901,  1  vol.  gr.  in-8  de  476  pages,  cartonné 5  fr. 
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PRÉCIS  D'ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 

Par  le  Professeur  RUDINGER 

Édition  française  par  Paul  Dblbet,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine. 
Préface  par  A.  Lb  Dentu,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1893,  1  vol.  gr.  in-8  de  2b2  pages,  avec  68  fig.  noires  et  col.,  cartonné. . .    8  fr. 

Aide^mémoire   d*A natomie    topographique 

par  le  Professeur  P.  LEPERT 

.  1894,  i  vol.  m-18  de  298  pages,  cartonné ,  «•    8  fr. 


traite  ae  tnirurgie 

CLINIQUE    ET    OPÉRATOIRE 


PAR    MM. 


A.     LE     DENTU 

Professeur  de  clinique  chirurgicale 

4    11   Faculté    de    médecine    de    Paris, 

Chirurgien  de  l'Hôlel-Dieu. 


Pierre  DELBET 

Professeur  agrégé 

à   la    Faculté   de  médecine  de  Park, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 
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PRINCIPAUX    COLLABORATEURS  : 

ALBARRAN,   CASTEX,   FAURE,    LEGUEU,   MAUCLAIRE, 
MORESTIN,    RICARD,    RIEPFEL,     SCHWARTZ,    SEBILEAU 

Professeurs   agrégés    à  la    PacuUé   do    médecine   de   Paris. 

ARROU,   QUINARD,    LYOT,  SOULIGOUX 

Chirurgiens  des   hôpitaux  de  Paris. 

OANGOLPHE,  JABOULAY  (Lyon).  BINAUD,  BRAQUEHAYB. 

VILLAR  (Bordeaux),  CAHIER,  NIMIER  (Val-de-Gràce), 

Professeurs  agrégés  des   Facultés  de  médecine. 

BRODIER,    CHIPAULT,    LUBET-BARBON,    PICHEVIN,   TERSON 

Chefs  et  anciens  chefs   de  clinique. 
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Ouvrage  complet.  —  9455  pages  —  1783  figures. 


10  volumes  in-8  de  900  à  1000  pages,  illustrés  de  figures.  125  fr. 

Chaque  oolume  se  oend  séparément  : 

Tome  I.  —  Pathologie  chirurgicale  générale.  —  Appa- 
reil tégumentaire 12  fn 

Tome     11.  —  Os 12  fr. 

Tome    III.  —  Articulations.  Muscles,  Tendons,  Gaines  et 

Bourses  séreuses 12  fr. 

Tome    IV.  —  Nerfs,  Artères,  Veines  lymphatiques,  Crâne, 

Rachis  et  Moelle 12  fr. 

Tome     V.  —  Œil,  Oreilles,  Nez,  Face,  Mâchoires 12  fr. 

Tome    VI.  —  Bouche,  Cou,  Poitrine 12  fr. 

Tome  VII.  —  Mamelle,  Abdomen  et  Intestins 12  fr. 

Tome  VIII.  —  Abdomen  et  organes  urinaires 12  fr. 

Tome    IX.  —  Organes  génito-urinaires  de  THomme 12  fir. 

Tome     X.  —  Organes  génito-urinaires  de  la  Femme.  — 

Membres 17  fip. 
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LA  CHIRURGIE 

^  ENSEIGNÉE    PAR 

LA    STÉRÉOSCOPIE 

260  vues  stéréoscopiques  sur  verre 

EN    lo   BOITES  (45X107) 
Prix 260  fran€S. 

LISTE    DES    DIX    OPÉRATIONS 

L  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  32  vues 35  fir. 

II.  Hyslérectomie  vaginale,  29  vues 32  fr. 

III.  Laparotomie  pour  lésion  unilatérale,  47  vues 20  fr, 

IV.  Curetage,  24  vues 26  fr. 

V.  Hystéropexie  abdominale  (deux  procédés),  28  vues 32  fr. 

VI.  Amputation  du  sein.  21  vues 22  fr. 

Vil.  Amputation  de  jambe,  27  vues 30  fr. 

VIII.  Appendicite,  34  vues 38  fr. 

IX.  Lipomes  (deux  opérations),  24  vues 26  fr. 

X.  Hygroma  sous-tricipital,  25  vues 28  fr. 

Envoi  franco  d'une  plaque  spécimen  contre  1  fr,  en  timbres-poste. 

Stéréoscope  h  bonnette  fixe * 5  fr. 

Stéréoscope  à  court  foyer,  jumelle  à  crémaillère  et  verres  achro- 
matiques donnant  un  forl  grossissijmcnt 20  fr. 


En  constatant  la  netteté,  la  précision,  le  relief,  le  respect  des  dimensions  i^ell*t  que  Ton  peut 
obtenir  par  la  photographie  combinée  arec  la  vision  binoculaire,  il  nous  a  semblé  qu'il  y  aurait  on 
avantage  considérable  à  remplacer  les  dessins  tels  qu'ils  figurent  actuellement  dans  les  ouvrages 
spéciaux  par  des  vues  stéréoscopiques  prises  au  cours  même  d'une  opération  et  en  reproduisant 
tous  les  temps. 

Malgré  la  fragilité  du  verre,  le  volume  qu'il  occupe,  la  difficulté  de  son  manitment,  son  prix 
nlalivcmenl  élevé,  nous  n'avons  pai»  hésité  à  lui  donner  la  prélérenca,  puis  ;ue  c'est  à  sa  transpa- 
rence que  l'on  doit  de  voir  aussi  nettement  que  dans  la  réalité,  surtout  dans  les  parties  noires. 

Il  est  possible  de  «  faire  voir  »,  de  «  faire  comprendre  »  et,  par  conséquent,  d'apprtndrt  uoo 
opération  à  un  étudiant  qui  n'a  pas  la  possibilité  d'y  assi:»ter. 

C'est  là  une  forme  nouvelle  de  l'enseignement  de  la  chiruiyie  que  boos  présentons  pour  la 
première  fois  au  public. 

GUIDE  DES  OPÉRATIONS  COURANTES 

1906,  Un  volume  de  180  pages  avec  40  planches 10  fr*. 

Un  texte  concis  dit  pour  chaque  opération  : 

Ce  qu'il  faut  savoir ,  c'est-à-dire  les  particularités  anatomiqnes  ou  autres  qu'A  &at  avoir 
présentes  à  l'esprit. 

Ce  qu*il  faut  avoiry  c'e8t4-dire  les  aides  et  les  instruments  nécessaires^ 

Ce  qu'il  faut  faire,  c'est-à-dire  le  manuel  opératoire,  tel  qu'il  est  pratiqué  par  les  maîtres  do  !• 
chirurgie  contemporaine. 

Ce  Guide  des  opéra tiont  eourantei,  illustré  de  40  reproductions  par  la  photogravure,  extraites 
de  la  merveilleuse  collection  de  stéréoscopies,  de  MM.  CaMsscASSi  et  LuMAHir,  est  certainement  jaar 
la  netteté  des  planches,  la  Médecine  opératoire^  la  plus  moderne  qui  eiiste  actuelleroeat. 

Ce  Guide  des  opérationa  eourantei,  destiné  à  accompagner  la  coUecUon  de  stéréoscopies  do 
UM.  Camiscasse  et  Lkhmann,  forme  en  même  temps  un  tout  complet,  et  séparé,  et  permettra  à  oeui 

Se  le  prix  de  la  collection  des  stéréoscopies  arrêtera  de  posséder  use  àièdecint  opératQire  iUus 
ie  de  planches  originales  prises  au  cours  même  des  opérations. 


NOUVEAUX  ÉUÉMEflTS 

^  de 

Pathologie  ohwutfQÏGaie 

Par  P.  OROSS,  J.  ROHMER,  A.  VAUTRIN  et  P.  ANDRÉ 

Professeurs  et  agrégés  h  la  faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Nouvelle  édition  augmentée  de  iJÎ  pages, 
1900, 4  vol.  in-S,  ens.  4474  pages,  reliés  en  maroquin  souple,  tête  dorée. .    60  fir. 

Entre  un  simple  manuel  et  un  traité  complet  il  existe  le  livre  de  M.  Gross  résumant  admirable» 
ment  bien  l'état  actuel  delà  chirurgie,  c'est  un  livre  fort  consciencieusement  rédigé  et  appelé  à 
rendre  d'utilen  et  importants  services  aux  médecins  et  aux  éludiants. 

On  trouve  dans  l'ouvrage  de  M.  Gross  tout  ce  que  l'on  doit  savoir  et  retenir,  et  même  davantaffe  : 
les  descriptions  sont  merveilleusement  laites  et  présentent  un  ensemble  classique  qui  en  rendr» 
beaucoup  plus  facile  l'étude.  On  y  trouve  l'état  actuel  de  la  thérapeutique  chirurgicale  et  les  op6> 
rations  les  plus  récentes. 

Tableaux  synoptiques  de  Psthologie  externi 

Par  le  D'  VILLEROY 

Deuxième  édition,  4899,  i  vol.  gr.  in-8  de  208  pages,  cartonné 5  fr. 

Ald«-mémolp«  (!•  Pathologie  axtarna,  par  le  professeur  Paol  LsysAT.  1899, 
1  vol.  in-18  de  910  pages,  relié  maroquin  souple 10  fr. 

La  Pratiqua  Joupnaliéra  da  la  Chirurgie  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  par  le 
professeur  Paul  Lefeht.  1894,  1  vol.  in-18  de  324  pages,  cartonné. ...     3  fr. 

Atlaa-Manuel  des  Fracturât  et  des  Luxations,  par  le  professeur  Helpericb. 
f  édition,  par  le  D^*  Paul  Delbet.  1901,  1  vol.  in-16  de  448  pages,  avec 
68  planches  coloriées  et  137  figures,  relié 20  fr. 

Atlaa-Manuel  de  Chirurgie  orthopédique,  par  les  D"  Luning,  Schulthesi  et 
ViLLBMiN,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  1902,  1  vol.  in-18  de  348  pages» 
avec  250  figures  et  16  plancnes  coloriées,  relié 16  fr. 

Chirurgie  des  Centres  nerveux,  par  le  D^  Glantbnat.  1897,  1  vol.  in-16  de 
300  p.,  avec  30  figures,  cartonné 6  fr. 

Chirurgie  du  Médlastli\,  par  le  D^  Auvrat,  professeur  abrégé  &  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  1904.  1  vol.  in-8  de  224  p.,  avec  23  pi 6  f r. 
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Les  IBALADIES  des  VOIES  lltlIllJlIt{£S 


Par  Félix  QUYON 

Professeur  à  U  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


4«  édition.  1903,  3  vol.  gr.  in-8  de  1891  pages,  avec  146  fig.  et  15  pi.    87  fr.  60 

Cest  actuellement  le  seul  livre  ma^stral  français  sur  les  Maladies  des  VotM  Urinaires  ;  It 
professeur  Gctom  v  a  groupé  les  doctrines  qu'il  enseigne  chaque  jour  au  lit  des  malades  dans  son 
scnrice  de  rhôpitai  Necker.  Le  caractère  clinique  de  ces  leçons,  leurs  tendances  exdusÎTemeai 
pratiques  en  rendent  la  lecture  particulièrement  profitable  à  réludiant. 

Chirurgie  des  Voles  urinaires,  parle  D'  Chbvalibr,  chirurgien  des  hôpitaux. 
Préface  du  professeur  Guton.  1899,  1  vol.  in-18  de  336  p.,  avec  83  fig.» 
cart B  fr. 

Consultations  sur  les  Maladies  des  Voles  urinaires.  par  G.  di  Rouvilui» 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Préface  par  le 
'  Turnsa.  1903,  i  vol.  in-ô  de  272  pages,  avec  110  figures 6  fr. 


mm  Q  Ophtalmologie  pmlièpe 

Par  les  O»  H.  PUBCH  et  CH.  PROMAOBT 

1901,  1  vol.  in-i6  de  368  pages,  avec  32  figures,  cartonné 6  fr. 

ATLAS-MANUEL 

DES   MALADIES   EXTERNES  DE   L'ŒIL 

Par  le  Professeur  O.  HAAB 

Profesflwir  de  cUniqoe  opthahoologique  de  l'UnÎTerailé  de  Zurkk 

Nouvelle  édition  française,  par  le  D'  Â.  Tbbsoic,  ancien  chef  de  clinique 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

1905,  1  vol.  in-16  de  316  p.,  avec  40  planches  contenant  66  fig.  coloriées.  Relié 
en  maroquin  souple»  tête  dorée 16  fir. 

Atlas  -  ISanael  de  Ghifargie  oeolaire 

Par  le  Professeur  O.  HAAB 

Édition  française  par  le  D'  Â.  Monthos.  chef  de  laboratoire  à  la  clinique 
'    ophtalmologique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

1905, 1  vol.  in-i6  de  271  pages  avec  30  planches  coloriées  et  166  fig.  dans  le  texte. 
Relié  maroquin  souple 16  fr. 

Atlas-Manuel  d'Ophtalmoseople,  par  le  professeur  Haab.  Edition  françafse, 
par  le  D^  Tebson,  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  l'Hôtel-Dicu.  3«  édition, 
1901,  1  vol.  in-16  de  276  pages,  avec  88  planches  coloriées,  relié....    16  fr 

Technique  ophtalmologique,  par  A.  Tesson.  1898. 1  vol.  in-18  de  208  pages, 
avec  83  fig.,  cartonnù 4  fr- 

Chlrurgle  oculaire,  par  A.  Terson.  1901, 1  vol.  in-18  de  540  p.,  avec  129  fig., 
cartonné 7  fr.  60 

Maladies  du  Larynx,  du  Nez  et  des  Oreilles 

Par  le  D'  A.  CASTBX 

Chargé  du  cours  de  laryngologie  &  U  Facollé  de  médedne  de  Puis. 
f  édition.  1903.  1  vol.  in-18  de  922  pages, avec  264  figures,  cartonné.    14  fr. 

Atlas-Manuel  des  Maladies  du  Larynx,  par  le  D'  Grunwalo.  Édition 
française^  par  les  D"  Castex  et  Collinet.  â«  édition.  1903.  1  vol.  in-16  de 
244  pages,  avec  44  planches  coloriées,  relié  en  maroquin  souple,  tête 
dorée » 14^. 

Mias-Menueldes  Mélodies  de  i'OrelilOypaf  lesDnBaoHi.,PoLmBBetLAuaBin^ 
1902. 1  vol.  in-i6  de  395  p.,  avec  88  fig.  et  39  planches  coloriées,  relié.    18  fr. 
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Atles-Menuel  des  Meladiee  de  le  Bouche,  du  Pharynx  et  dee  Feaeee 

^  nasales,  par  les  D^*  Grunwald  et  Laurens.  1903,  1  vol.  in-16  de  197  pages, 
avec  42  planches  coloriées,  relié  en  maroquin,  tête  dorée 14  fr. 

Atles-Menuel  des  Mélodies  des  Dents,  par  les  D»  Preiswbrk  et  Chompiixt, 
dentiste  des  hôpitaux  de  Paris.  1905, 1  vol.  m-16  de  366  pages,  avec  44  planches 
coloriées  et  163  figures,  relié  maroquin  souple,  tôte  dorée 18  fr. 

■enuelduChlrurgfen-Oentiste,parleD'GoDON.1904,9vol  in-Ucart.    27  fr 


TABLEAUX  SYNOPTIQUES 

fKédeoitie     Opétfatoitte 

Par  le  D*  LAVARÈDB 

I900«  i  Tol.  gr.  ln-8  de  208  p.,  avec  150  fig.  dessinées  par  6.  Dktt,  cari.    6  fr» 

ATLAS-MANUEL 

d« 

Chit»uitgîe    Opéfatoii»e 

Par  le  Professeur  ZUCKERKANDL 

et  Â.  MoucHKT,  chef  de  clinique  à  la  Facultd  de  médecine  de  Paris. 
Préface  par  le  D'  Qdêno,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 

Deuxièmt  édition,  4000, 1  vol.  in-i6  de  436  pages,  avec  266  figures  et  24  plan* 
ches  colcriOes,  relié  maroquin  souple 16  fr. 

GUIDE   PRATIQUE 

DE  TECHNIQUE   OPÉRATOIRE 

Par  le  C  J.  BRAULT 

rr jrcssf  nr  à  rÊco!«  do  médMine  d'Alger. 
4903,  4  vol.  in-18  de  332  pages,  cartonné 8  fir. 

Alcte-mémolre  d«  Méd«oln«  opératoire,  par  le  professeur  P.  Lepiat.  2«  édi-^ 
tion,  4904,  4  vol.  in-i8  de  345  pages,  cartonné 8  fr. 

Le  Pretiquo  do  rAsoptl9  ot  do  rAntltoptlo  en  chirurgie,  par  Ed.  Schwaatx,. 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  4893,  4  vol.  in-48  d» 
380  pages,  avec  51  figures,  cartonné 6  fr» 

RTURS^fllRflUBU 

Des  Baûdages,  Paûsements  et  AppaMs 

Par  A.   HOFFA 

Édition  française  par  P.  Hallopiau,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Préface  de  M.  le  professeur  Padl  Biacsa. 

1900,  4  vol.  in-46  de  460  pages,  avec  428  planches,  relié  en  maroquin^ 
souple 14  fr. 

Aldo-mémolro  do  potilo  Chirurgie,  par  P.  Lbpbbt.  4901,  4  vol.  in-48  de- 
340  p.,  cart 8  fr. 

Traité  do  rAnoothétIo  générelo  ot  locale,  par  les  D**  Duvomt  et  Gatbeun.. 
4904,  4  vol.  in-8  de  376  pages,  avec  480  figures ,    e  f£ 


GUIDE  Pl^TIQDE  DE  LlCGOUCHEflt 

Par  L.  PÉNARD  et  Q.  ABELIN 

Neuvième  édition,  mise  au  courant  des  plus  récents  progrès  de  la  science. 
1906,  4  vol.  Jn-18  de  701  pages,  avec  229  fig.,  c&rt 6  fr. 

Poarnir  aux  étudiants  nn  exposé  clair  et  ooncii  des  préceptes  de  l'&rt  obstétrical  qui  pût  leur 
permettre  de  repasser  rapidement  les  matières  du  doctorat  et  aux  praticiens  un  ouvrage  peu  rolu* 
minenx,  asseï  complet  cependant,  où  ils  puissent  trouTer  immédiatement  les  indications  nécessaires 
pour  faire  lace  à  touU-s  les  éventualités  de  la  pratique,  tel  est  le  but  poursuivi  dans  ce  livre. 

Cette  neuvième  édition  conserve  les  qualités  de  clarté  ei  de  précision  qui  ont  lait  le  suçote  de 
Ses  devancières. 

ATLAS-MANUEL    D'OBSTÉTRIQUE 

Par  le  professeur  SCHAEFFER 
Et  le  D'-  POTOCKI 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

Préface  par  le  Profeeeeur  PINARD 

1901, 1  voI.in-i6  de  472  p.»  avec  55  pi.  coL  et  18  planches  noires,  relié.    20  fr. 

Tableaax  syûoptiqaes  d'ObstétPiqae 

Par  les  D'«  SAULIEU  et  LEBIEP 

1900, 1  voL  gr.  in-8  de  224  pages;  avec  200  photjographîes  et  114  fig.,  cari.    6  fr. 

Ce  qui  fait  la  nouveauté  et  l'originalité  de  ces  tableaux  synoptique*  tCobstétrl^ue  ce  sont 
les  figures  qui,  au  nombre  de  314,  viennent  illustrer  chacun  deu  100  tableaux  synoptiques  :  c'est 
surtout  le  procédé  auquel  on  a  eu  rec  >urs,  pour  représenter  la  partie  mécanique  et  opératoire  de 
rObsiétrique,  les  divers  temps,  les  diverses  mnnœuvres,  les  diverses  intenrt  niions  ;  afin  d'étrestkrs 
de  l'exactitude,  on  a  eu  recours  à  la  photographie  et  ce  sont  les  auteurs  eux-mêmes  qui  ont  exé> 
cuié  tous  les  clichés,  d'après  le  rivant  ;  c'est  la  première  fois  qu'an  lÎTre  d'obstétrique  regoit  une 
semblable  illustralion;  la  multiplicité,  la  succession  de  ces  images,  présentées,  comme  le  lextc,  ca 
tableaux  dont  l'ensemble  peut  être  embrassé  d'un  coup  d'oeil,  en  fait  une  vériiable  einémiatoçraphit, 

Alde-mémoire  d'Aooouchementt,  par  le  professeur  P.  Lvfbbt.  2*  édition, 
1898,  1  vol.  in-18  de  28G  pages,  cartonné 3  fr. 

Nouveaux  Eléments 

de    PHARMACIE 

Par  A.  ANDOUARD 

Professeur  à  l'École  de  noédecine  de  Nantes. 
6«  édition.  1905.  1  vol.  gr.  in-8  de  1168  pages,  avec  225  fig.,  cart......     24  fir. 

Aldd-mémolre  de  Pharmacie,  par  E.  Fsrrand.  5«  édition.  1891,  1  vol.  in*18 
de  852  pages,  avec  168  fig.,  cart 8  fr. 

Manuel  de  l'Étudiant  en  Pharmacie,  par  L.  Jammes.  10  volumes  in-18. 

Atmlyse  chimique  et  toxicologie.  —  Botaniaue.  —  Micrographie  et  Zoologie.  —  Hydrologie  et 
.Minéralosfie.  —  Physique.  —  Chimie.  —  Matière  médicale.  —  Pharmacie  chimique.  —  Phamia» 
cie  galénlque.  —  Estais  et  dosngrs  des  médicaments.  —  Chaque  rolume  cartonné S  Cr. 

F.xamer.  de  validation  ae  s»ta^e,  par  Fkltz,  2*  édition^  1902.  1  Toi.  in-iS,  cart 3  fr. 

Mémento  Pharmaoeutique,  par  À.  Cartae.  1905,  i  vol.  in-18  de  288  pages, 
cartonné... 3  fr. 


Traité  Elémentaire  de  Pathologie  Générale 

PAR  im. 
H.  HALLOPEAU  i  E.  APERT 

Professeur  agré^  Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

i  la  Pacolté  de  médecine  de  Paris.  | 

6*  édition,  1904,  1  vol.  îd-S  de  952  pages,  avec  192  figures 12  fr. 

Présenté  sous  une  forme  succincte  (^ui  le  met  à  la  portée  des  élëres  en  médecine  et  des  pratl- 
ciens,  ce  livre  peut  servir  d'introduction  aux  traités  de  pathologie  médicale  et  chirurgicale  :  il 
est  nécessaire,  en  effet,  avant  d'aborder  l'étude  de  chaque  maladie  en  particulier,  de  Bavoir  ce  que 
c'est  que  la  maladie  en  général  ;  avant  de  s'occuper  des  inflammations  et  des  gangrènes  de  tel  ou 
tel  organe,  il  faut  connaître  les  caractères  généraux  de  rinflammation  et  de  la  gangrène,  et  l'on  ne 
peut  comprendre  la  symptomatoloffie  d'une  affection  déterminée,  si  l'on  n'a  pas  étudié  préalable- 
ment le  mode  de  production  et  la  physiologie  des  troubles  fonctionnels  auxquels  elle  donne  lieu.  Oo 
voit  que  l'intérêt  pratique  de  ces  études  va  de  pair  avec  leur  importance  théorique. 

Dans  cette  nouvelle  édition,  MM.  Hallopkad  et  Apxrt  se  sont  efforcés  d'exposer  très  complète- 
nient  les  notions  nouvelles  dues  aux  progrès  de  la  science,  sur  les  toxines,  les  antitoxines,  l'immu- 
nité, les  anticorps,  et  les  nouveaux  procédés  de  recherches  cliniques  :  élimination  provoquée,, 
division  des  urines,  cryoscopie,  sérodiagnostic,  cytodiagnostic,  etc. 


Tableaux  tynoptiquat  da  Patholcgia  générale,  par  le  D'  Coutancb.  1899» 
1  vol.  gr.  in-8  de  200  pages,  cartonné B  fr. 

Alda-mémolra  da  Pathologie   générale,   par  le   professeur    P.   Lepbrt. 
3*  édition.  1900, 1  vol.  in-18  de  300  pages,  cartonné 3  fr. 


Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  interne 

Par  le  D'  VILLEROY 

f  édition,  1899,  1  vol.  gr.  in-8  de  224  pages,  cart B  fr. 

AIDE-MÉMOIRE  de  PATHOLOGIE  INTERNE 

Par  le  Professeur  Paul  LEFERT 

6*  édtion,  1899, 1  vol.  in-18  de  858  p.,  relié  maroquin  souple* 10  fr» 

Élétnents  de  Pathologie  JVIéclieale 


PAR    MM. 


A.  LAVERAN 

Msmbrs  de  llnstitot  et  d«  l'Académie 
de  médecins. 


J.  TEISSIER 


Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  lyon, 
Méilecin  des  hôpitaux. 

4«  édition.  4894,  2  vol.  in-8  de  1866  pages,  125  figures 22  fr- 

La  Pratique  Journalière  de  la  Médecine  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  par  le 
professeur  P.  Lefbrt.  1895,  1  vol.  in-18  de  288  pages,  cart 3  f r. 

GUIDE  DU  MÉDECIN  PRATICIEN 

Ald9*Hémolr9  de  Médecine,  de  Chirurgie  et  d'Âceeachement 
Par    le   D**    P.    QUI  BAL,    ancien    interne  des  hôpiUus   de     p«rU. 

1903,  1  voL  ia-18  Jésus  de  676  pages,  avec  349  figures*  cart 7  lir  60 


TRAITE  PRATIQUE  DE  BACTEinRiliei 

Par  E.   MACé 

Profesceur  à  U  Faculté  de  médecine  de  Naflcy . 
S*  édition.  4904, 1  vol.  gr.  ia-8  de  1295  pages,  avec  361  fig.,  cari 26  tr. 

La  première  partie  comprend  l'exposé  des  caractères  généraux  des  microbes^  de  leur  morpfao- 
Jc^e  et  de  leur  biologie  ;  les  procédés  dirers  qui  permettent  d'isoler  et  de  cultirer  les  microorga- 
vismes  sont  décrits  en  déUil. 

Dans  la  êteonde  partie,  l'auteur  entre  dans  l'étude  des  caractères  spéciaux  aux  mioroorganismes, 
«aprophTtes  et  pathogènes,  qui  sont  répandus  le  plus  communément  dans  U  nature.  Des  tableaux 
Técapilulatifs  nombreux,  au  sujet  des  distinctions  que  les  cultures  et  autres  réactifii  permettent 
d  éta'blir  entre  les  direrses  espèces  de  bactéries,  seront  d'un  mnd  secours  aux  micrographes. 

Enfin  la  troisième  partie  est  consacrée  à  l'étude  bactériou>gique  de  l'air,  de  l'eau,  du  sol  et  d« 
corps  bumain  à  l'état  normal  et  pathologique. 

Atlas  de  Microbiologie 

P«r  6.  MACé 
t  vol.  gr.  in-8  de  60  planches  en  8  couleurs,  cart 32  fir. 

Teehûiqae  tnierobiologiqae 

'   et  séPothéPapiqae 

Par  le  D'  BESSON 

Directeur  du  Laboratoire  de  Bactériologie  de  l'hApttal  Péan. 
3'  édition,  1904,  1  Tol.  in-8  de  847  pages,  arec  340  Ûg.  noires  et  eolor.    14  fr* 

La  Technique  microbioloffique  du  D' Besswn  est  destinée  à  guider  le  médecin  dans  les  trarauz 
du  laboratoire  ;  c'est  un  Téritable  Tsde-mecum  que  le  débutant  pourra  suirre  pas  à  pas  et  où. 
l'observateur  exercé  trouvera  les  renseignements  de  nature  à  le  diricer  dans  tes  recherches.  La 
iroi:<ième  édition  a  été  soigneusement  mise  au  courant  des  progrès  ne  la  scienoe,  notamment  an 
jwint  de  vue  des  protoxoaires  parasites.  Le  nombre  des  figuras  a  été  multiplié  et  des  figures  colo- 
riées représentent  les  cultures  des  principaux  microbes. 

Alde-mémoira  de  Beotérldlogle,  par  le  professeur  P.  Lifert.  1901,  1  vol. 
in-18  de  275  pages,  cart 3  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Bactériologie  médicale,  par  Dcpont.  1901.  1  toI. 
in-18  de  80  pages,  cart I  fr.  50 

Atlas  de  Bactériologie 

ET    DE    DIAGNOSTIC    BACTERIOLOGIQUE 
Par  les  Profèsseare  LBHMANN  et  NEUMANN. 

iOmOK  FRANÇAISE  par  le  0'  Y.  GRIFFON,  Médeda  des  b6piUax, 
Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1906. 1  vol.  in-16  avec  700  fig.  col.,  relié  maroquin  soaple,  tdte  dorée.    20  fir. 

Tfaité  élémentaire  de  Parasitologie 

Par  R.   MONIBZ 

Professeur  &  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

1896,1vol.  in-8  de  680  pages,  aveclil  figures 10  fr. 


TRAITE    ÉLÉMENTAIRE 

d'Anatomie  pathologique 


»m 


Par   R.  COYNE 

Profetwor  à  U  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 
2«  édition.  1903, 1  vol.  in-8  de  1056  p.,  avec  355  flg.  noires  et  coloriées.    15  fr« 

Le  Traité  d'anatomie  pathologique  de  M.  Coyne  est  le  résultat  d'une  expérience  de  plus  de 
trente  ans.  Pendant  cette  longue  période,  l'auteur,  en  contact  continuel  aTOc  les  élèTes,  a  pu  se  faire 
une  opinion  précise  sur  la  forme  et  l'étendue  &  donner  h  un  livre  d'anatomie  pathologique  destiné 
aux  étudiants  et  qui,  pour  satisfaire  aux  besoins  multiples  de  renseignement,  derait  néanmoina 
renfermer  un  exposé  complet  de  l'état  actuel  de  la  science,  mais  seulement  en  ce  qu'elle  a  de  cer- 
tain  et  de  définitif. 

ATLAS-MANUEL 

d'Anatomie  pathologique 

Par  le   Professeur  BOLLINOER. 

Édition  firançalSB  par  1$  D^  60UBET, 

4902,  1  vol.  in-16,  avec  137  planches  coloriées,  relié  maroquin  souple,  tdte 
dorée 20  fr, 

Atlas-Manuel 

d'Histologie  pathologique 

Par  le  D'  DURCK. 

Édition  ftangalso  par  1$  D*  SOI/SET, 

Professeur  agrégé  à  U  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1902.  1  vol.  in-16.  avec  120  planches  chromolithographiécs,  relié  en  peau 
souple,  tôle  dorée 20  fr. 

ATLAS-MANUEL  D'HISTOLOGIE 

et    d'Anatomie    microscopique 

Par  le  Professeur  SO BOTTA. 

Édition  frangalSB  par  la  D*  ÊULOM, 

Préparateur  d'Histologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Préface  du  D' L  AU  MOIS,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1903,  1  vol.  in-16  avec  80  pi.  color.,  relié  maroquin  souple»  tête  dorée.    20  fr. 

Aldo-mémolre  d'Anatomie  pathologique,  d'histologio  pathologique  et  de 
technique  des  autopsies,  par  le  professeur  P.  Lepert.  3«  édition.  1898,  1  vol. 
in-18  de  296  pages,  cartonné  3  fr. 

Tableaux  synoptiques  pour  la  Pratique  des  Autopsies,  par  le  D^  Valxrt. 
1902,  1  vol.  in-16  de  72  pages,  avec  13  fig.,  cart I  fp.  BO 

MématolOQle  et  Cytologie  oiinlques.  par  le  D^'  Lefas,  préface  par  P.-E.  Lau- 
Nois,  professeur  agrégé  à  la  Facullii  de  médecine  de  Paris.  1904,  1  vol.  in-18 
de  198  pages,  avec  5  planches  coloriées,  cart 3  fr. 


Guide  pormalaipe  de  Théfapeatiqae 

Par  le   D'  HERZEN 

3«  édition.  1903, 1  vol.  in-16  de  812  pages,  cartonné 9  fr. 

Ce  formulaire  a  pour  but  de  donner  au  médecin  un   schéma  des  cas  particuliers  qu'il  peut  ''tr« 

appelé  à  soijfner.  Les  formules  sonl  sini|>Ip"<  cl  làeu  dioinics.  L'auteur  a  adopté  l'ordi-e  alphabeli'^ue 

des  maladies,  qui  {)ennet  de  b'uriouler  fnrilenient  dans  un  c<'i$  donné.  La  thérape-  'ique  de  chaque 

maladie  enil)nis<«e  les  diverses  phnscs  qui  demandent  un   traitement  spécial,  le>  v.iTerse.<t  fbrm<.-s, 

les  complications,  les  symptômes  dominants. 

11  n■exi^lc  pas  de  formulaire  daus'si  pratique,  on  il  soit  tenu  compte  dans  une  aussi  large  mcMiro 
des  indications  si  variées  qui  peuvent  se  {>ré$enter  dans  le  cours  d'une  même  maladie. 

ItOUVEAD  FOtllWULAlHE  PGISTHAIt 

de  Thérapeutique  clinique  et  de  Phapmaeologie 

Par  le  D'  O.  MARTIN. 

1906.  1  vol.  in-18  de  1000  pa^os,  cait 6  fr. 

Formulaire  Officinal  at  Magistral  Internat'onal.  par  le  professeur  J.  Jbaxnel. 
4«  édition.  188(;,  1  vol.  in-18  de  lOU  pai^'os.  cart 3  fr. 

Formulaire  dot  Médications  nouveiles.  par  le  D**  H.  Gillet.  ancien  intorn^ 
des  hôpitaux  de  l*aris.  Souvelie  édiliou.  1;  Oi,  1  vol.  in-18  de  Hii  p..  cart.    3  fr. 


des 

Médicaments  Nouveaux 

Par   H.   BOCQUILLON-LIMOUSIN. 
Préface  du  IV  HUCHARD 

18e  édition.  1906.  I  vol.  in-18  de  wm  paires,  e.irl 3  f r. 

Formulaire  de  l'Antisepsie  et  de  la  Désinfection,  par  Hqcquillon-Lixousin. 
Nouvelle  édition,  19U5,  1  vol.  in-18  de  SiO  pups,  avec  ligures,  cart...     3  fr. 

Formulaire  des  Eaux  minérales,  de  Balnrothêrapie  et  d'Hydrothérapie,  par 
E.  DE  La  Haupe.  1896, 1  vol.  in-18  de  300  pages,  cart 3  Ir. 

Formulaire  des  Stations  d'hiver,  et  de  CUmatothêrapie.  par  E.  de  La  Harfb. 

18%,  1  vol.  in-18  de  303  pages,  cart 8  f  r. 

Formulaire  d'Hydrothérapie,  par  le  D^  0.  Martin.  1900,  1vol.  in-18  de  252  p., 
avec  17  figures,  cartonné 3  fr. 

Formulaire  du  Massage,  parle  Di" Norstrôm.  1895,  1  vol.  in-18  de  208  pages, 
avec  ligures,  cart 3  fr. 

L'Art  de  Formuler 

Indications.  -  Mode  d'emploi.  -  Posologie  des  médicaments  usuels 

Par  le   D'  BREUIL. 

1903, 1  vol.  iD-18  do  314  pages.  Format  portefeuille  avec  répertoiroi  cart.    4  fr. 


Traité  élémeûtaîre  de  Théf apeatiqae 

.    DE    MATIÈRE    MÉDICALE 

ET    DE     PHARMACOLOGIE 

Par  A.   MANQUAT 

Professeur  agrégé  à  l'École  du  Val-de-Gr&ce. 
&•  édition.  4903,  2  vol.  in-8,  ensemble  2104  pages 24  fir. 

Quatre  éditionf  en  dix  ans  prouTent  la  faveur  croissante  de  ce  remarquable  traité  que  tout  élôve 
doit  étudier,  que  tout  praticien  doit  consulter.  C'est  actuellement  le  Livre  de  Thérapeutique ,  c'est 
ceiiii  oui  donne  le  plus  exactement  le  reflet  de  la  thérapeutique  en  France. 

M.  MANQUiiT  était  répétiteur  de  thérapeutique  à  l'Ecole  du  senrice  de  santé  de  Lyon  lorsqu'il  a 
publié  la  1^*  édition  de  son  livre,  c'est  1&  ^u'il  a  connu  les  besoins  des  étudiants,  c'est  dans  ce 
n.ilien  d'enseignement  qu'il  a  conçu  un  traité  de  thérapeutique  didactique  et  pratique. 

Lors  de  la  2*  édition,  il  était  devenu  professeur  agrégé  à  l'Ecole  d'application  du  Val-de-Grâce. 
LA  anssi  il  était  dans  les  meilleures  conditions  pour  apporter  encore  des  améliorations  à  ce  livre 
qui,  maintenant,  possède  toutes  les  qualités  exiges  d  un  livre  destiné  h  l'enseignement. 

Grèce  à  ses  fréquentes  réimpressions,  il  est  toujours  au  courant;  l'auteur  a  revu  avec  un  soin 
tout  particulier  la  5*  édition;  il  a  tenu  h  n'oublier  aucune  des  nouveautés  thérapeutiques. 

Il  C'est,  dit  M.  Hochard,  un  guide  sûr  pour  les  praiiciens;  c'est  un  ouvrage  que  je  consulte 
•ou vent,  avec  grand  profit  et  qui  fait  le  plus  grand  honneur  au  travail,  à  la  science  de  son  auteur.  » 

Tableaux  synoptiques  de  Théfapeatiqae 

Par   le    D'   H.    DURAND,    Ancien  interne  des  hôpitaux. 
4899,  4  vol.  gr.  in-8  de  208  pages,  cart 5  fr. 

AIdd-mémoIre  de  Thérapeutique,  par  le  professeur  P.  Lefert.  1896,  1  vol. 
in-18  de  31 8  pages,  cart 3  fr. 

Mémorial  Thérapeutique 

Par  C.    DANIEL,    interne    des  hôpitaux  de  Paris. 
1903,  i  vol.  in-32  de  240  p.,  sur  papier  de  riz  indien 2  fr.  60 


Traité  de  Pharmacologie 

et  de  matière  médicale 

Par  le    D'  HÉRAIL 

Professeur  b.  l'i^cole  de  médecine  d'Alger. 

1901.1  vol.  in-8  de  896  pages,  avec  483  fig 12  fr. 

M.  Héraila  adopté  les  grandes  divisions  suivantes  : 

!•  Matiéret  sucrées;  i"  Principes  amtjlo.nqnes ;  3»  Matières  grastes;  4*  Glucoêideê; 
6»  Tannoîdes;  ••  Alcaloïdes;  7»  Produits  anthracéniques ;  8"  Composée  aromaiiqueê; 
9*  Liquides  et  tues  organiques;  iO'*  Matières  colorantes  naturelles;  11*  Médicament» 
mécaniques. 

Pour  chaque  produit,  il  expose  successivement:  1*  l'origine;  S*  les  caractères  extérieurs  el 
■naU>mi(pes,  et  les  réactions  microchimiques  particulières;  3*  la  ctmiposilion  chimique;  4*  les 
falsifications  et  les  caractères  d'identité  hases  surtout  sur  l'examen  microscopique  et  la  zuéthode 
analytique;  5*  les  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques,  la  posologie,  les  usages  et  le*  '*iiI4> 
rents  modes  d'administration. 

Nouveaux  Éléments  de  matière  médicale,  par  D.  Cauvet,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  do  Lyon.  1887,  2  vol.  in-18,  avec  701  flg 15  fr. 

Aide-mémolpe  de  Pharmacologie  et  de  Matière  médioale,  par  le  profee- 
•eur  P.  Lefut.  1894,  i  vol.  in-ls  de  288  p.,  c&rionné.  •••.••••••••.••    8  Ir* 


Nouveaux    Eléments 

D'HYGIÈNE 


Par  le   D'  J.  ARNOULD,   Profcsieur  l  U  Faculté  de  médecine  de  UHe. 

5*  idiiion,  entièrement  refondue»  par  le  D^"  E.  Arnogld,  médecin-major  de 
l'arroôe.  1905,  1  vol.  gr.  in-S  de  1024  pages,  avec  238  fig..  cart 20  fr. 

Le  succès  remarquable  de  l'excellent  Traité  d'h\fgiènt  d'Anuxild  a  obligé  les  éditeun  à  multi- 
plier les  éditions  pour  le  tenir  au  courant  des  derniers  pit^rès  de  la  science,  et  cette  ctnquiime 
édition  est  presque  une  transformation  du  livre.  Ce  nouveau  volume  fait  honneur  4  la  Science 
française.  L'un  de  ses  plus  grands  mérites  est  une  documentation  extrêmement  riche,  avec  oria  de 
particulier  que  l'auteur,  au  lieu  de  se  contenter  d'analyses  de  seconde  main,  comme  on  le  fait  trop 
souvent,  a  constamment  dépouillé  le  texte  même  des  livres  et  des  collections,  grftoe  à  sa  connais- 
sance des  langues  élrangèras  ;  il  a  pu  ainsi  éviter  les  longueurs,  donner  des  résumés  très  scieotî- 
Aques  de  toutes  les  questions  traitées  et  faire  un  livre  utile  qu'on  ne  consulte  jamais  sans  profit. 


Tabisaux  •ynoptiquat  d'Hygiène,  par  le  D'  Reillb.  1900,  1  vol.  gr.  in-8  de 
208  pages,  cartonné 6  fr. 

Aide-mémoire  d'Hygiène,  par  le  professeur  P.  Lefert.  5»  édition.  1902,  I  vol. 
in-18  de  288  pages,  cart 8  fr. 

Traité  d'Hygiène  militaire,  par  G.  .Moracue,  pi-ofesseur  à  la  Faculté  de 
Bordeaux.  2«  édition,  1886,  1  vol.  in-8  de  93  i>agcs,  avec  173  ligures    15  fr. 

Manuel  du  Médecin  militaire,  par  le  D"  Cocstan.  i897,  3  vol.  in-i8,  carL    9  fr. 

Hygiène  coloniale,  par  G.  Reynauo,  médecin  en  chef  des  Colonies  en  retraite, 
professeur  d'hygiùnc  &  l'Institut  colonial  de  Marseille.  1903,  2  vol.  in-18  d& 
818  pages,  avec  17  planches  et  90  lig.,  cart 10  fr. 

Traité  dee  Maladiee  des  Paye  cliaude,  par  le  D^  J.  Brault.  professeur  à 
l'Ecole  de  médecine  d'Alger.  1900,  1  vol.  gr.  in-8  de  530  p.,  avec  fîg.     10  fr. 


GDIDE    Pl^RTIQDE 

poat^   la   Désinfection 

Par  les  D"  J.  ROSENAU, 
F.-J.    ALLAN    et   J.    VIDAL 

1903,  1  vol.  in-18  de  394  pages,  avec  108  fig.,  cart B  fr. 

le  Guide  pour  la  désinfection,  de  MM.  Roscziati,  AixiLii  et  Vidal, est  «m livre dair  et  precis 
qui  traite  dune  façon  conij.lrle  des  moyens  de  désinfection  en  général,  de  ceux  propitîs  &  chaqi.^ 
^jet  suivant  M  nature  et  de  ceux  propres  &  chaque  maladie  U^nsmissU^Je  prise  en  pariicolier. 


TRAITÉ   D'HYGIENE 

raeuÊ  El  FAscieuLEs  soi»  u  dikcthm  de  II. 


p.    BROUARDEL 

Profetseur  à  U  Faculté  de  néd«ciae  de  Parii, 
Membre  de  l'IutUat. 


B.  MOSNY 

Médecin  de  l'hôpital  SalAt-Antolne. 


Avec  la  Collaboration  de  MM. 

ACNALMC Ancien  Glief  de  dinique  de  la  Faculté  de  médediie  de  Parii. 

PINOT Chef  de  aenrice  à  l'institut  Pasteur. 

■LUZCT Secrétaife-adMnt  da  Comité  oonsultaUf  d'Hygiène. 

tOMCAN Chef  du  Uboratoira  du  Comité  consultatif  dlirgiéiio. 

■ROUAIIOU.  (0.) Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 

CALM  erre IXrecteur  de  i'ln«iitut  Pasteur  de  Lille. 

CNANTCM  CMC ProCasseur  d'hygiène  à  U  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

eOURMOMT  (dj Professeur  d'hygiène  à  U  Faculté  de  Ilyon. 

COURTOIt-tUrPIT Médecin  en  chef  des  Manufactures  de  lÈtat. 

OOPTCR Professeur  agiM  à  l'Ecole  du  Val-de-Grice« 

OUGNATEAU Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  MaHne. 

DUPRC  (C) Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

FAIVRC  (Paul) Inspecteur  général  adioint  des  Services  sanitairest 

rOMTOYllONT Professeur  l  l'Ecole  de  Médecine  de  Tananarive. 

dAN Médecin  en  chef  de  U  Marine. 

LAPCUILLC Médecin  major  de  l'Armée. 

LAUNAY  (d«) Ingénieur  en  chef  des  Mines. 

LCCLCReOC  PULLIOMY.  Ingénieur  en  chef  des  Ponte  et  Chaussées. 

LCSICUfl  (CH.) Chef  des  traTaux  d'hygiène  à  la  Faculté  de  Ljan. 

MARCHOIIX Médecin  des  Colonies. 

MARTIN  (L.) Médecin  en  chef  de  l'Hôpital  Pasteur. 

MASSON. , Sous*directeur  de  l'Assainissement  de  Paris. 

NCTTCR Professeur  sgrégé  à  la  Faculte  de  médecine  de  Parts. 

OOICR Chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

PLANTI Médecin  principal  de  la  Narine. 

ROUOrr Professeur  ap&é  à  rEcoledaVtl-de^Sr&ce. 

SCROCNT  (Cd.) De  l'Institut  P^enr. 

WIOAL Professeur  agrégé  A  la  Facohé  de  médecine  de  Paris. 

WURTZ(R.) Professenr  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Chaqae    fkseic«le  se    vend    •éparéaieBt. 
Il  parait    eoTlron    t  faseleale  par  nM»ia    depaia    octobre    IMS. 

L'ouvrage  complet  coûtera  environ  1 25  francs. 
On  peut  souscrire  en  envoyant  un  à-compte  de  fS  francs, 

i.  Atmotphèra  ot  eUmati,  par  les  D»  Gourmont  et  Lsaumi. 

424  pages,  avec  2  pi.  col.  et  27  fig 8  fr. 

2 .  Lêêùlêttêau 1 0  f r. 

3.  Mrgièttê  IndMduoito. 

4.  Ifygiènê  atlmMtalray  par  les  D»  Rouen  et  Doptxr.  320  pages.  6  fr. 


5.  Hygiène  do  l'habitation. 

6.  Ifygièno  OGolalro. 

7.  Hyglèno  Induttrlollo. 

8.  tfyglèno  hoopltallèro. 

9.  Hyglèno  militaire, 
40.  Hygiène  naoalê, 
M.  Hygièno  oolonlalo. 

42.  Hygièno  ottalubrltigénéraloo 
tn$  ejilêctioltèt  ruralo  ot 
urbalno. 

CbiqN  Utdailt  m  iMdéHltmnt  eartonné  avto  hm  auimotattoii  UiftM^  huMk. 


43.  ÊÊoturêtd'aualnlooêmonttpé- 

elaloo  aux  eommanoo. 

44.  Âpproololonnomontoommanal. 

45.  Enlèoomont  ot  dootraotlon  doo 
jnaUèroo  tf«i9t. 

46.  ttlologlo  génèralo. 

47.  Propnjflaxlo  gènéralo. 

48.  ttlologlo  ot  propffflaxlo  opè^ 

elalos^ 

49.  Admlnittratkn  tanltalro. 
20.  Hyglèno  ooeiaio. 


2.^5  Centres  nerveux 

RHYSIOPATHOLOQIE    OUNIOUE 

Par  le  Professeur  J.  GRASSET 

i905,  i  vol.  in-8  de  744  pages,  avec  60  figures  et  20  tableaux 12  fr. 

Le  noareau  lÎTre  du  professeur  Gaassst  lisnme  trente  su  d'étude  et  de  réflexi<xi  sur  le  système 
«erveuz. 

A  l'andeane  dassificstloa  anatomlaut  par  organes,  qui  étudiait  séparément  les  fonctions  et  les 
maladies  du  oenreau,  les  fonctions  et  les  maladies  de  la  moelle,  M .  Gausser  substitue  la  classifica- 
tion phyMioloçiçue,  qui,  chex  rbomme  vivant,  étudie  successirement  les  dirers  appareits  dont 
l'unité  est  fonctionnelle  et  centrale  :  appareil  du  lanzage,  appareil  de  l'orientation  et  de  l'équi- 
libre, etc.,  chacun  de  ces  appareils  pouvant  avoir  des  parties  dans  le  cerrean,  le  œrrelet,  U 
moelle,  etc.  L'œuTre  est  ainsi  entièrement  clinique  dans  son  point  de  départ,  sa  méthode,  ses 
applications. 

Atlas-Manuel  des  Maladies  nerveuses 

DiAQNOSTiO    et    TRAITEMENT 

Par  les  D"  SEIPPER  et  OASNB,  Médecin  des  hôpitaux  de  Paris 
i905,  1  vol.  in-16  de  35S  pages,  avec  26  pi.  col.  et  264  figures.  Relié —    18  fr. 

Atlas-Manuel    du    Système    nerveux 

Par  C.  JACOB  et  R.  RÉMONO,  Professeur  à  U  Faculté  de  Toulouse 
2«  édition,  1900,  1  vol.  in-i6  de  364  p.,  avec  84  pi.  color.,  relié 20  fr. 

Diagnostie  et  Traitement  des  jUaladies  nepveases 

Par  le  D'  J.  ROUX 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Saint>Etieiine 
4901,  1  vol.  in-16  de  560  pages,  avec  66  figures,  cartonné 7  fr.  60 

Aide-mémoire  de  Neurologie,  par  P.  Lbfert.  1900,  1  vol.  in-18  de  274  pages, 
avec  figures,  cartonné 3  fr. 

Traité  des  Maladies  de  le  Moelle  épinlère,  par  les  D»  DBJBaniB,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  Thomas.  1902, 1  vol.  gr.  in-8  de  458  pages, 
avec  162  figures 9  fr. 

Traité  des  Melediet  mentelet,  par  A.  Gullbrrb.  1889,  1  vol.  in-18  de 

608  pages j 6  tr. 

Traité  de  Thérapeutique  des  Maladies  menteles  et  nerveusee,  par  les 

D'*  Garnier  et  Cololian.  1901,  1  vol.  in-8  de  496  pages 7  fr. 

Atlas-Manuel  de    Psychiatrie 

Par  le  Professeur  O.  WEYOANDT 

et   le    D'  ROUBINOVITCH,  Médecin  de  U  Salpètrière 
1003, 1  vol.  in-16  de  643  pages,  avec  24  planches  coloriées  et 264  fig.  Relié.    24  fr. 


TRAITE  DE  DERMATOLOGIE 


PAR    LES    DOCTEURS 


HALLOPEAU 


Prof.  agr.  à  la  Faculté  de  médecine, 
Médecin  dé  l'hôpital  Saint- Louis. 


LEREDDE 

Chef  de  Laboratoire 
à   l'hôpital   Saint-Louis. 


1900,  1  vol.  gr.  in-8  de  996  pages,  avec  24  planches  coloriées,  cart. .. .    30  fr. 

MM.  Hallopeau  et  Leredde  ont  été  tous  deux  h  même  de  profiler  des  richesses  dermatolQgiques> 
-  1. «_.•*_! -*  j..    M..W-  u_:_4i-..:-    n — ^— _.__. . — x..   j^  „.._  ^^|g  j^  dermatologie 

'ire  un  Traité  ciinique 


de  l'H'pital  et  du   Musée  Saint-Louis.  Représentants  autorisés   de  cette  école  de  dermatolô^'ie 
brançaise.  ai  célèbre  dans  le  monde  entier,  ils  étaient  bien  qualifiés  pour  écri 


et  thérapeutique  des  Maladies  de  la  Peau. 

Tout  en  s'attachant  à  publier  un  livre  destiné  tant  A  l'étudiant  qu'jBiu  médecin  praticien,  c'est-A- 
dire  présentant  des  descriptions  thérapeutirmes  détaillées,  ils  n'ont  pas  cru  devoir  négliger  néan- 
moins  l'histologie,  la  bactériologie,  rhem.ilologie. 

lis  ont  surtout  pris  pour  types  de  leurs  descriptions  les  fOOOOO  ninbides  qu'ils  ont  vu  passera  Ia 
consultation  de  Saint^I^ouis.  ils  se  sont  nllachés  .\  faire  un  tniilé  mélhodique  en  suivant  une  classi- 
fication basée  sur  l'éliologie;  soucieux  de  fncililcr  la  t.Ache  du  médecin  praticien,  ils  ont  indiqué  le» 
moyens  thérapeutiques  h  mettre  en  œuvre  dnns  clinqtie  donu.-ilose. 

fltlas-piUDDel  les  lalaoïes  fle  la  Peao 

Par   le    Professeur  MRACEK 
et  le  D'  HUDELO 

Médecin    des    hôpitaux   de   Paris. 

2»  édition,  1905, 1  vol.  in-16  do  580  p.,  avec  78  pi.  coloriées  et  37  planches  noires, 
relié  maroquin,  souple J|4  fr. 

DiapsiiG  et  TnUtemtDt  m  jOalaiiies  te  la  Peaa 

Par  le  D'  BARBE. 

Préfaça  du  Professeur  6AUCHER. 

1901,  1  vol.  in-18  de  332  pages,  cartonné B  fr. 

Ald»-mémoir«  de  Dermatologie,  par  P.  Lefeht.  i8U9. 1  vol.  in-18,  cart.    3  fr. 

ATLAS-MANUEL 

des  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Par  le   Professeur  MRACEK 
et  le  D'  EMERY 

Ancien   chef  de  clinique  de  la  Faculté   de  médecine  de  Paris. 

t«  édition.  1904.  1  vol,  in-18  de  -128  pages,  av  :  71  pi.  color.  et  12  planches- 
noires,  relié  riiarO(iuin,  t«ile  dorée 20  fr. 

P  R  Ë  C  I  s 

des  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Par   le   D'  AUDRY 

Profe!»!»cur  &  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 
1901,  1  vol.  in-lG  de  342  pages,  carlonné 5  fr. 


Atlas-^VIanciel    de    Gynécologie 

Par  le  Professeur  SCHAEFFER 

et  le  D'  J.    BOUQLÉ,  Chîraivtw  âm  bôpitauz  de  Paris. 

1903»  i  Tol.  tn-15  de  333  pages,  avec  90  planches  coloriées,  relié 20  fr. 

VAUtu-Manutl  d9  Gynée^loçie  de  Souipm,  illustré  de  90  planches  (en  oouleors)  acoompefoé 
d'un  texte  eonds,  nais  dair  et  préds,  dA  i  un  gynéoobwue  tout  particolièreiDent  ampétnat, 
M.  BooGLÉ,  diinirgien  de*  Mpilaus  de  Paris,  penoeitra  &  1  étudiant  de  se  mellre  rapidemieiit  au 
courant  des  oonqukes  les  {dus  récentes  de  la  gynécdcvie  moderne.  Cest  avant  tout  on  guida 
cUniquie,  dans  lequel  les  questioiis  de  diagnoetic  et  de  Irailement  sont  exposées  sTec  le  plas  graad 


Atlas-lKanael  <i«  Teeb&iqae  gyûêeologiqae 

Par  les  Professeurs  SCHAEFPER, 

P.  SEOOND,   Prolesseor  &  U  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  lO  D'  LENOIR 

1905, 1  Yolume  in-16  de  122  pages,  avec  42  planches  coloriées,  relié. . .    IS  fr. 

VAtloê'Jilanuei  d€  Teehniqtut  Gunéroloçique,  que  publient  aujourdlni  MM.  P.  Ssooicd,  pro- 


fesseur i  la  Faculté  de  médedne  dé  Paris,  et  Lnoui,  ancien  interne  des  bèpilaux,  est  la  suite 
et  le  eomniénent  de  VAUù*'Âfaituei  île  Crynéee/f^e.  On  y  trourera  rsphbentées  arec  ua 
lue  de  planches  inusité  les  dirersee  phases  des  principales  opérations  fjnéoologiqms. 

Préols  ds  Oyn^oelegle  pratique,  par  le  D*  Foornibi,  professeur  à  rScole  de 
médecine  d*Auticns.  2«  édiiion.  1903. 1  vol.  in-16, 392  p.,  149  fig.,  cari.    8  fr. 

Traité  pratique  de  eynéooloole.  par  S.  Boimn  et  P.  Pirrr.  Introduction  pair 
le  D'  A.  CuAarniTiBR.  1894,  1  vol.  tn-8  de  804  p.,  avec  297  fig.,  dont  90  en 
couleurs 18  fr. 

AMe-mémoIre  de  eyRéeelegls,  par  P.  Lspeit.  1900, 1  vol.  in-18,  cart.    8  fr. 

Oontultstloiis  de  Oynéoelegle.  par  le  D'  Dm  Rodvillb,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Hontpellior.  Préface  du  D^  LucAS-GaAimoiiiiiàai.  1902,  tvol.  In-S 
de  247  pages,  avec  72  figures  noires  et  coloriées 8  fr. 

Traité  pratique  des  Maladies  de  TEnfance 

Par  A.   D'ESPINB  et  C.   PICOT,  Nédedas  des  hApllau  de  Genève. 
f  édiiion,  1900, 1  vol.  gr.  in-8  de  996  pages 18  fr. 

Le  grand  succès  de  œ  traité  tient  4  son  caractère  essentieUenent  pratique.  Les  auteurs  ne  se 
contentent  pas  d'une  simple  réimpression  ;  i  chaque  édition,,  ils  presentent  un  Une  nouveau  ; 
la  6*  édition  a  été  récrite  entièrement  par  les  auteurs  ;  c*est  actiiellenient  le  traité  des  maladies  des 
enfants  le  plus  pratique,  le  plus  clair,  qui  fout  en  étant  condensé  en  un  tolnme,  est  très  complet  et 
au  courant  des  travaux  les  plus  récents,  tant  français  qu'étraogrra. 

a  Cest  une  œuvre  consciencieuse,  excellente,  utile,  justement  anorédée  des  élèTes  et  des 
praticiens,  comme  en  ténioigue  la  rapidité  arec  laqudie  se  sont  snooéoe  les  éditions.  ■• 

(Prof.  Laupooct). 

rréoit  de  Médealne  Intenttia,  par  le  D*  H.  Lboranh.  1903.  1  \-ol.  in-18  de 
432  pages,  avec  figures 4  fr. 

Alde-mémelre  de  Médeeine  et  de  Chirurgie  Intentile.  par  le  professeur 
P.  Lefert.  1902,  2  vol.  ln-18  de  300  pages,  cartonnés,  chaque S  fr. 

rormulaire  û%  Thérepoutlque  Infantile,  par  le  D^  Pouinbau.  Préface  du 
professeur  Hutinbl.  1901,  1  vol.  in-18  de  260  pages,  cartonné 3  fr. 

Fermulaire  d'Hyglèna  intentlle,  par  le  D' GiLun*.  1899, 2  vol.  ln-18,  cart    8  fr. 

Atlas-lKanael  des  IKaladies  des  Enfaûts 

Par  les  D»  HECKBR,  TRUMPP 

et  APERT,  Médecin  des  bèpiUos  de  Paris. 
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